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Introducción: El dolor tiene un gran impacto en los pacientes hospitalizados y es un 
indicador de calidad de los cuidados de enfermería. La escala Pain Assessment in 
Advanced Dementia (PAINAD) valora el dolor en personas con trastornos de 
comunicación y con demencia avanzada, pero no ha sido validada en una población 
distinta a ésta. Los hospitales públicos de Cataluña (España) recomiendan utilizar su 
versión española (PAINAD-Sp), para evaluar el dolor en pacientes adultos que no se 
pueden comunicar. Aunque, desde su implementación en los planes de cuidados en el año 
2010 no se ha realizado ningún programa de formación a los profesionales de enfermería, 
contribuyendo a su infrautilización. 
Objetivos: I. Adaptar y validar la escala PAINAD-Sp en pacientes hospitalizados con 
trastornos neurológicos y pacientes oncológicos en situación de últimos días con 
dificultad para comunicar el dolor de forma verbal y motora. II. Evaluar el impacto de 
una intervención formativa a enfermeras en la utilización de la escala PAINAD-Sp en 
pacientes adultos hospitalizados con dificultad para comunicar el dolor.  
Metodología: De acuerdo con los objetivos principales se diseñaron dos estudios: 
I. Estudio psicométrico descriptivo transversal. La validación de la escala se desarrolló 
en dos fases: (1) Análisis de contenido por un comité de expertos. En el período de 
septiembre-diciembre 2016 se llevó a cabo la fase 1. Se formó un comité de diez expertos 
en el ámbito neurológico, oncológico y del dolor. Cada experto evaluó los cinco ítems de 
la escala en términos de claridad y relevancia de acuerdo a una escala descriptiva de 
cuatro puntos (1=no apropiado, 2 =poco apropiado, 3=moderadamente apropiado, 
4=completamente apropiado). Se calculó el índice de validez de contenido para cada ítem 
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para verificar que el 80% de los expertos asignaba una puntuación de 3 o 4 puntos. La 
versión final se nombró escala PAINAD-Sp_Hosp. (2) validación de las propiedades 
psicométricas de la escala PAINAD-Sp_Hosp. Se llevó a cabo de enero-diciembre 2017 
en las unidades de hospitalización del Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, 
Institut Català d’Oncologia Badalona, Hospital Universitari Vall d’Hebron y Hospital 
Universitari de Bellvitge.  El estudio transversal incluyó 325 pacientes que fueron 
evaluados simultáneamente por dos observadores tanto en reposo como en movimiento. 
Se analizaron las propiedades psicométricas en términos de validez de constructo, 
fiabilidad, y sensibilidad al cambio.  
II: Estudio antes-después intervención no controlado. Se evaluó el uso de la escala 
PAINAS-Sp durante dos períodos de seis meses, antes y después de la intervención 
formativa online a enfermeras durante febrero de 2017 en dos hospitales públicos. Los 
datos se obtuvieron de los registros de pacientes de cada centro. La variable resultado fue 
el número de pacientes evaluados mediante la escala PAINAD-Sp durante el ingreso. Las 
variables secundarias fueron: el número de evaluaciones realizadas por paciente durante 
el ingreso, la puntuación total en la escala (0-10) y específica por ítem (0-2) y el 
tratamiento farmacológico administrado. 
Resultados: I. Se obtuvo un alfa de Cronbach superior a 0,70 en ambas situaciones y una 
fiabilidad interobservador de 0,80. El análisis factorial confirmatorio mostró que el 
modelo se ajusta adecuadamente a una estructura unidimensional. En relación a la 
sensibilidad al cambio, la media de las diferencias fue superior durante la movilización 
que en situación de reposo (diferencia de medias fue de 1,15). II. Participaron un total de 
401 enfermeras en la intervención formativa. En el período a estudio un total de 219 
pacientes hospitalizados fueron evaluados mediante la escala PAINAD-Sp: 29 en el 
periodo pre-intervención y 190 post-intervención (p<.001). La administración de 
29 
 
analgésicos y antipiréticos disminuyó (p<.001) después de la intervención formativa, 
mientras que el uso de hipnóticos y sedantes en pacientes se incrementó.  
Conclusiones: La escala PAINAD-Sp_Hosp mostró buenas propiedades psicométricas 
en términos de validez y fiabilidad en pacientes neurológicos y oncológicos incapaces de 
comunicar el dolor por sí mismos. La realización de formación teórico-práctica puede ser 
una manera eficaz de mejorar las actitudes de las enfermeras frente a la identificación, 
evaluación y abordaje del dolor en pacientes con dificultad para comunicar el dolor. 
Palabras clave: Manejo del Dolor, Validación, Escala, Trastornos Comunicación, Escala 































Background: Pain has a significant impact on hospitalized patients and is a quality 
indicator for nursing care. The Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) scale 
measures pain in people with communication disorders and advanced dementia, but it has 
not been validated in any other population. Public hospitals in Catalonia (Spain) 
recommend using the Spanish version of the Pain Assessment in Advanced Dementia 
(PAINAD-Sp) scale for assessing pain in adult patients unable to self-report. However, 
since its inclusion in Catalonian nursing care plans in 2010, there have been no training 
programs for nurses, contributing to its current underuse. 
Objectives:   
I. Adapt and validate the PAINAD-Sp scale in hospitalized patients with neurological 
disorders and in end-of-life cancer patients with difficulty self-reporting. 
 II. Assess the impact of a nurse training intervention to nurses on the use of the PAINAD-
Sp scale in hospitalized patients with neurological disorders and in end-of-life cancer 
patients with difficulty self-reporting. 
Methods 
Two studies were designed according to the main objectives: 
I. Cross-sectional study. The validation study of the scale had two phases: (1) analysis 
of the content by a committee of experts. Phase 1 took place from September to December 
2016. The committee involved ten experts from various areas of specialization: 
neurology, oncology and pain. Each expert evaluated the five items of the scale in terms 
of clarity and relevance according to a four-point descriptive scale (1 = not appropriate, 
2 = somewhat appropriate, 3 = moderately appropriate, 4 = completely appropriate). It 
was employed a content validity index (CVI) to verify that at least 80% of the consulting 
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experts assigned a score of 3 or 4. The final version was dubbed the PAINAD-Sp_Hosp 
scale. (2) Validation of the psychometric properties of the PAINAD-Sp_Hosp. We 
collected phase 2 data from January 2017 to December 2017 in four hospitals in 
Barcelona: Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Institut Català d’Oncologia 
Badalona, Hospital Universitari Vall d’Hebron, and Hospital Universitari de Bellvitge. 
The cross-sectional study included 325 patients who were simultaneously evaluated by 
two observers both at rest and in movement. We analyzed psychometric properties in 
terms of construct validity, reliability and sensitivity to change.  
II: Uncontrolled before-after study design. It was evaluated the use of the PAINAD-
Sp scale over two six-month periods before and after an online training intervention for 
nurses in February 2017, in two public hospitals. Data were collected from patient records 
in each center. The primary outcome was the number of patients receiving PAINAD-Sp 
assessments during admission. Secondary outcomes were: the number of assessments 
undertaken per patient during admission, the total (0 to 10) and item-specific (0 to 2) 
PAINAD-Sp score, and pharmacological treatment administered.  
Results 
I. We obtained Cronbach alpha > 0.70 in both situations and an inter-rater reliability of 
0.80. Confirmatory factor analysis indicated that the model adjusted adequately to a 
unidimensional structure. In terms of sensitivity to change, the mean difference was 
greater in movement than at rest (difference in means was 1.15). II. There were 401 
nurses who took part in the training program. Over the study period, 219 patients received 
PAINAD-Sp assessments: 29 in the pre-intervention period and 190 in the post-
intervention period (p <.001). Administration of analgesics and antipyretics decreased (p 





The PAINAD-Sp_Hosp scale had good psychometric qualities in terms of validity and 
reliability in neurology and oncology patients unable to self-report pain.  Theoretical and 
practical training may be an effective way to improve nurses’ approach to identifying, 
assessing, and managing pain in patients with difficulty self-reporting. 
Key words: Pain Management, Validation, Scale, Communication Disorder, PAINAD 



































Todas las personas experimentamos dolor en algún momento de nuestras vidas. La 
vivencia y la estimación del dolor pertenecen a cada individuo. Ante una misma situación 
cada persona percibe y afronta de una forma distinta dicha experiencia. Intervienen 
diferentes mecanismos y componentes de tipo cognitivo, sensorial, afectivo y de 
comportamiento. La detección y consecuente alivio del dolor debería estar al alcance de 
cualquier ser humano ya que interfiere en su calidad de vida. El conocimiento sobre la 
fisiopatología, herramientas para la evaluación, formación de los profesionales y sobre 
todo las opciones terapéuticas para el tratamiento del dolor han evolucionado de forma 
exponencial a lo largo del tiempo. A pesar de estos avances, el abordaje del dolor sigue 
siendo subóptimo en ciertas poblaciones vulnerables (1).  
 
1.1 El dolor: Definición y conceptos 
El dolor tiene múltiples definiciones, una de las más extendidas es la acuñada por la 
International Association for the Study of Pain (IASP) “experiencia sensorial y emocional 
desagradable, asociada con el daño tisular actual o potencial, o descrito en términos de 
dicho daño” (2). La North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) lo 
identifica como un estado, una experiencia individual referida como un malestar severo 
o una sensación de  disconfort, ya sea por comunicación verbal directa o mediante 
elementos descriptivos codificados. En su última modificación la NANDA limita el dolor 
agudo a una duración inferior a tres meses (3). Intentar englobar el dolor en una sola 
definición es complicado debido a la multitud de aspectos y variantes que comprende. Es 
variable en el tiempo y puede aumentar o disminuir por motivos como el estado de ánimo, 
su actividad física o incluso por otras experiencias vividas con anterioridad. Distintos 
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autores afirman que el dolor es multidimensional y complejo, se considera que existe 
cuando la persona así lo refiere y su expresión es de carácter subjetivo (2,4).    
 
El dolor se produce cuando llegan una serie de estímulos a distintas áreas corticales del 
Sistema Nervioso Central (SNC) mediante un sistema aferente normalmente inactivo, 
produciéndose una respuesta refleja, una sensación desagradable y una respuesta 
emocional. Se trata de una sensación de naturaleza nociceptiva y aparece por la 
estimulación química, mecánica o térmica de receptores específicos (nociceptores). Los 
nociceptores son receptores sensoriales que diferencian entre estímulos inocuos y 
nocivos. La señal dolorosa es recogida por los nociceptores y enviada hacia el SNC 
pasando por varias estaciones: los ganglios espinales dorsales, el asta dorsal de la médula 
espinal, diversas estructuras subcorticales, entre las que destaca el tálamo, y la corteza 
cerebral. En estas estructuras se originan la percepción consciente del dolor y las 
actividades subconscientes y respuestas neuromoduladoras efectoras, endocrinas y 
emocionales, iniciadas consciente o inconscientemente (5). 
 
Se pueden distinguir tres dimensiones o componentes: 
-Componentes sensorial-discriminativo: se refiere a cualidades estrictamente sensoriales, 
es decir, a cómo el sujeto percibe el dolor, tales como su intensidad, localización, calidad 
y características temporo-espaciales. 
-Componentes cognitivo-evaluativo: analiza e interpreta el dolor en función de lo que se 
está sintiendo y lo que puede ocurrir. 
-Componentes afectivo-emocional: la sensación dolorosa puede acompañar componentes 
emocionales como ansiedad, angustia, depresión, etc. O bien con respuestas relacionadas 
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con experiencias dolorosas previas, intrínsecas a la personalidad del individuo y con 
factores socio-culturales (6). 
 
1.2 Clasificación del dolor 
Los tipos de dolor se pueden establecer en función de distintos parámetros. A 
continuación se describen de forma simplificada los criterios de clasificación más 
utilizados (5,7,8):  
-Según su duración 
Dolor Agudo: limitado en el tiempo, se entiende como una reacción adaptativa frente a 
una agresión interna o externa. Suele haber una patología asociada presente y escaso 
componente psicológico.  
Dolor Crónico: ilimitado en el tiempo. Su mayor inconveniente es que la distinción entre 
ambas categorías es arbitraria, aunque se habla de dolor crónico cuando persiste más de 
tres meses. No siempre se presenta una patología asociada, su pronóstico es imprevisible 
y suele asociarse a un componente psicológico. Algunos autores lo consideran más que 
un síntoma, una enfermedad. 
-Según el mecanismo fisiopatológico 
 Dolor Neuropático: se origina por estímulo directo del SNC, (p.ej. dolor post-ictus, 
lesión medular) o por lesión de vías nerviosas periféricas, un ejemplo es el dolor del 
miembro fantasma. Se describe como un dolor punzante, sensación de quemazón y 
hormigueo. Una de sus características es la presencia de alodinia, es decir, la aparición de 
dolor frente a estímulos que habitualmente no son dolorosos.  
Dolor Nociceptivo: se origina por la estimulación de nociceptores periféricos, este tipo es 
el más habitual. Se divide en somático y visceral (véase más adelante). 
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Dolor Mixto: es una combinación de los descritos anteriormente. Son ejemplos, el dolor 
oncológico o la lumbalgia. 
Dolor Psicógeno: se caracteriza porque interfiere el ambiente psico-social que rodea a la 
persona.  
-Según la localización 
Dolor Somático: Hay una estimulación anómala de los nocioceptores somáticos 
superficiales o profundos, como pueden ser los originados en las membranas de la piel o 
mucosas, en los vasos, a nivel musculoesquelético, etc. Se describe como un dolor 
localizado, sordo, constante, punzante y que se irradia siguiendo trayectos nerviosos. 
Dolor Visceral: Estimulación anormal de nocioceptores viscerales, es decir, originado en 
las vísceras u órganos del organismo. Descrito como profundo, difuso, inespecífico, de 
difícil localización y se puede irradiar a otras estructuras. Por ejemplo, el dolor tipo cólico, 
hepático/renal.  
-Según el curso 
Dolor continuo: No cesa en el tiempo ni desaparece. 
Dolor irruptivo: Exacerbación del dolor de forma súbita y transitoria en personas con 
dolor de base persistente, pero estable y bien controlado.  
-Según la intensidad 
Dolor leve: Permite realizar ciertas actividades habituales. 
Dolor Moderado: Interfiere en las actividades básicas de la vida diaria. 
Dolor Severo: Interfiere incluso con el descanso. 
-Según la etiología: dependiendo de la patología subyacente que lo genera.  
-Según la región afectada: esta clasificación es estrictamente topográfica y no menciona 
aspectos etiológicos ni fisiopatológicos. Se define por la parte del cuerpo afectado: dolor 
abdominal, dolor torácico, dolor lumbar, etc. 
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-Según la farmacología: De acuerdo a la respuesta a los opiáceos y en función de la 
escalera analgésica de la World Health Organization (WHO) (9). El primer escalón está 
formado por analgésicos no opioides, el segundo por opioides débiles (más no opioides) 
y el tercero por opioides potentes (más no opioides). A todos los escalones se le puede 
sumar un fármaco adyuvante. En relación con la intensidad se correlaciona como primer 
escalón: dolor leve, segundo escalón: dolor moderado y tercero, dolor severo. 
Figura 1. Escalera analgésica de la WHO adaptada. 
 
Además del uso de fármacos se utilizan medidas no farmacológicas: físicas (calor, frío, 
ultrasonidos, masaje), psicológicas, destinados a disminuir el umbral del dolor 
(relajación-visualización, distracción cognitiva, psicoterapia, grupos de apoyo) y otras 




1.3 Impacto del dolor a nivel sociosanitario y en la calidad de vida del 
paciente 
Como se ha comentado anteriormente, el dolor es una experiencia humana universal, pero 
al mismo tiempo es un problema de salud pública muy importante en todo el mundo. La 
IASP y la WHO determinaron el alivio del dolor como uno de los derechos humanos 
fundamentales (10). Aunque se estima que menos del 50% de pacientes con dolor agudo, 
crónico o cáncer reciben adecuado alivio (11).   
En la actualidad, el dolor ya sea agudo o crónico, tiene un gran impacto en la salud, 
función y calidad de vida de las personas (12,13). Así como una gran importancia en el 
ámbito sanitario y socio-económico (14).  Cuando se ha estudiado el dolor crónico en la 
población europea el origen y mecanismo del dolor son diversos, distinguiéndose: 
osteomuscular y de carácter nociceptivo (70%), neurológico neuropático (10-20%) y el 
8% oncológico de mecanismo neuropático, nociceptivo o mixto (15). 
Constituye uno de los motivos más frecuentes de utilización de los servicios de salud en 
la población. La prevalencia de dolor agudo en pacientes adultos hospitalizados se sitúa 
entre el 37% y el 50% (16,17). Los resultados de una encuesta nacional de EE. UU sobre 
la incidencia de dolor posquirúrgico mostró que el 75% de los pacientes presentan dolor 
agudo postoperatorio de carácter moderado-intenso (18,19). En el estudio de Sommer et 
al., el 41% de los pacientes reportaron dolor moderado o severo el día de la cirugía (20). 
Por otro lado, destacar el estudio multicéntrico llevado a cabo en 169 hospitales de cuatro 
países, (EUA, Canadá, UK y Australia) en el que participaron 6201 sujetos de unidades 
de críticos. En éste se analizó la respuesta a seis procedimientos nociceptivos que forman 
parte de la práctica clínica habitual, destacando entre sus hallazgos que el procedimiento 
más doloroso fue la movilización o el cambio postural. Debido a la correlación entre el 
dolor al  procedimiento y la respuesta conductual, tanto  en pacientes que se comunican 
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como en aquellos que no pueden referir el dolor recomiendan una evaluación cuidadosa 
y metódica, así como planificar las intervenciones analgésicas apropiadas (21,22). 
El primer estudio realizado en España sobre prevalencia del dolor en la población general, 
así como sus características, las diferentes opciones terapéuticas y las repercusiones 
personales, sociales y laborales, se llevó a cabo en Cataluña por Bassols et al. (23). En 
una muestra representativa y aleatoria de 1964 personas adultas, se estableció mediante 
una encuesta telefónica una prevalencia global de dolor elevada (78,6%) 
significativamente superior en mujeres y con tendencia a aumentar con la edad. 
Predominó el dolor de larga evolución (84% iniciado más de seis meses atrás), siendo las 
etiologías más comunes las enfermedades osteoarticulares (26,2%), la migraña (16,5%) 
y las relacionadas con la actividad profesional (7,8%). El 23% de la población de estudio 
calificó el dolor entre muy intenso e insoportable. En estudios posteriores también se 
confirmó la mayor prevalencia en mujeres, así como el dolor de larga evolución (60,5%) 
y su relación con la edad (24).  
El Instituto Nacional de Estadística (INE) publicó en 2013 los resultados de la Encuesta 
Nacional de Salud, en la cual se explora por primera vez el indicador “calidad de vida 
relacionada con la salud en población adulta”. Concluye que la dimensión que presenta 
mayor frecuencia es el dolor/malestar que afecta al 17,9% de hombres y al 31,4% de 
mujeres de 15 y más años. Un 5,7% de las mujeres sufren dolor fuerte o extremo y un 
25,8% de mujeres padece dolor moderado o leve (25). Al año siguiente los resultados 
descritos en la Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA), reflejan una prevalencia de dolor 
crónico del 31% de la población mayor de 15 años y destaca la repercusión en la calidad 
de vida física, psíquica, laboral, social y económica de las personas que lo sufren, así 
como las de su entorno (26). 
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En el ámbito hospitalario y a nivel nacional se han llevado a cabo diversos estudios sobre 
epidemiología, prevalencia y calidad de vida de las personas que sufren dolor, aunque 
muestran ciertas limitaciones metodológicas inherentes a este tipo de estudios, ya sea por 
la utilización de diferentes definiciones de dolor, por la dificultad en el conocimiento 
exacto del diagnóstico etiológico o por la complejidad de este síntoma. En general 
concluyen que existe elevada prevalencia de dolor en los grupos de pacientes ingresados 
en el hospital (50%), un abordaje inadecuado del dolor, variabilidad  en el registro y las 
herramientas para su evaluación (27,28,29). 
 
1.4 Atención enfermera 
La IASP cita el derecho de todas las personas con dolor a tener acceso a una evaluación 
y tratamiento adecuados del dolor por parte de profesionales de la salud adecuadamente 
capacitados (30). Del mismo modo, Jarzyna et al., concluyen que la gestión eficaz del 
dolor es un derecho de la persona. Entendiéndose como tal, una adecuada valoración, 
intervención y consecuente reducción del dolor; sin obviar la prevención y el seguimiento 
en el tiempo. Debiendo ser objetivo y una de las principales prioridades en los cuidados 
del paciente por parte de los profesionales sanitarios (31). 
 
Las competencias de enfermería se basan en la traslación a la práctica de los 
conocimientos, habilidades y actitudes adquiridas para la resolución y prevención de los 
problemas de salud. Todas las actuaciones que derivan de éstas deberían servir para 
establecer una relación terapéutica y una comunicación efectiva con los pacientes. Un 
modelo de comunicación que tenga en cuenta las características propias de las personas 




Con la finalidad de mejorar la infravaloración del dolor, así como la calidad de la atención 
del dolor en los pacientes hospitalizados, la American Pain Society (32) instauró la 
valoración del dolor como la quinta constante vital, Pain as the Fifth Vital Sign (P5VS), 
siendo las enfermeras quienes desarrollan un papel central en dichas evaluaciones. 
Distintos estudios de intervención y con el objetivo de mejorar el abordaje del dolor 
corroboran esta afirmación al referir que las enfermeras desempeñan un rol clave en la 
prevención y manejo del dolor durante la atención de enfermería (33,34). A pesar de ello, 
una reciente publicación concluye que los esfuerzos realizados durante estos años para 
promover la evaluación del dolor en la línea de la P5VS no han sido suficientes para 
resolver el problema del dolor no tratado (35). 
 
Las enfermeras están en una posición única para proporcionar una evaluación continua, 
abogar por las necesidades y control del dolor de los pacientes. Forma parte de su rol  
el tratamiento eficaz del dolor mediante el uso de escalas de valoración del dolor, la 
observación de la conducta del paciente y la administración de analgésicos (36,37,38). 
Siendo necesario un alto conocimiento de las diferentes escalas e instrumentos de 
evaluación según la etapa vital del paciente o estado de salud. 
Actualmente en los hospitales se establecen protocolos de dolor específicos en escalas 
para valoración del dolor en adultos hospitalizados. Dirigidos al personal de enfermería 
de unidades de hospitalización, servicios de urgencias, áreas de críticos y semicríticos. 
Con el objetivo general de unificar criterios de valoración y actuación frente al dolor en 
pacientes ingresados. Así como disminuir el porcentaje de pacientes con dolor durante el 
ingreso, cuantificar y registrar el nivel de dolor percibido por el paciente y evaluar la 




Dado que el dolor tiene un gran impacto en la población hospitalizada y es un indicador 
de evaluación en los cuidados enfermeros, es primordial desarrollar intervenciones de 
formación a enfermería en el manejo del dolor agudo en los pacientes hospitalizados, 
basados en la evidencia científica y medir su resultado (40).  
 
1.5 Formación en el dolor 
La IASP puso de manifiesto que, y debido a la alta prevalencia de dolor existente, era 
necesaria una educación integral sobre el dolor para todos los profesionales de la salud 
(41). Pasados unos años y de acuerdo a esta declaración declara el 2018 Global Year for 
Excellence in Pain Education: Professional Education. El objetivo principal fue tratar 
temas relacionados con la educación del dolor en las instituciones, a los profesionales de 
la salud y el paciente. Incidiendo en la correlación entre el conocimiento y la práctica 
(42).  
La IASP propone que todos los programas de enfermería sigan un esquema curricular e 
incorporen educación y capacitación sobre el dolor. Planes de estudio transversales que 
combinen el conocimiento teórico con la práctica. Estudio de los conceptos 
fundamentales que incluyan cómo se observa y evalúa el dolor, los enfoques de 
colaboración con otros profesionales para las opciones de tratamiento y aplicación de las 
competencias de las enfermeras en aquellas personas que sufren dolor en distintos 
entornos, poblaciones y modelos de equipos de atención. 
Al revisar la literatura la mayoría de los estudios corroboran la buena correlación entre la 
formación de los profesionales y el óptimo abordaje terapéutico del dolor. A 
continuación, se destacan algunos de los más actuales que se han llevado a cabo en la 
materia en los últimos años. 
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En varios estudios se demostró que una intervención formativa a enfermeras sobre el 
dolor mejoró el número de registros y la calidad de las evaluaciones del dolor realizadas 
por enfermeras (43,44,45,46). Según Gunnarsdottir et al., los programas formativos 
específicos en el manejo de dolor mejoran la valoración estandarizada y sistemática del 
dolor por parte de las enfermeras (47). 
Los programas específicos en el abordaje del dolor para enfermería demuestran que la 
formación continuada junto con el uso de guías de práctica clínica, mejoran la practica 
enfermera y disminuye la administración de analgésicos opioides endovenosos previa al 
alta del paciente (48). 
La American Society for Pain Management Nursing and Hospice and Palliative Nurses 
Association recomiendan la educación basada en la evidencia para enfermeras para 
mejorar el manejo del dolor al final de la vida (49). 
El meta análisis realizado por Cummings et al., sobre la eficacia de las estrategias de 
transferencia del conocimiento para mejorar el tratamiento del dolor en pacientes con 
cáncer concluyó que los programas educativos de dolor destinados a los profesionales de 
la salud dieron como resultado una mejoría significativa en la gestión del dolor (50). En 
la misma línea, una reciente revisión sistemática de la literatura sobre la evaluación y 
manejo del dolor en pacientes mayores con demencia hospitalizados concluye que, es 
necesario que las enfermeras establezcan mayor evidencia empírica que pueda mejorar la 
práctica de la evaluación y el abordaje del dolor en adultos con alteraciones cognitivas en 
entornos hospitalarios (51). 
Es esencial desarrollar intervenciones educativas a enfermería que garanticen un eficiente 
tratamiento del dolor agudo de los pacientes hospitalizados (40). Aunque  para una óptima 
evaluación, las enfermeras deben tener los conocimientos necesarios sobre las variables 
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que influyen en la percepción del dolor y los instrumentos validados de evaluación clínica 
del dolor, especialmente en aquellos pacientes que no pueden comunicarse (4,52,53). 
 
1.6 Población hospitalizada con dificultad para comunicar el dolor 
La IASP dedica y titula el año 2019 como Global Year Against Pain in the Most 
Vulnerable. Este hecho pone de relevancia la importancia de aquellas personas que no 
pueden comunicar el dolor. Se centra en las siguientes poblaciones vulnerables en la 
detección del dolor: Personas mayores (incluyendo dolor en la demencia), bebés y niños 
pequeños, en personas  supervivientes a torturas, dolor en individuos con trastornos 
cognitivos (no relacionados con demencia) o trastornos psiquiátricos (1).  
El dolor es una experiencia subjetiva, y no existen pruebas o test objetivos para medirlo. 
Algunos autores han apoyado esta teoría al afirmar que el indicador más válido y fiable 
para medir el dolor es el que refiere el paciente (4).  En el ámbito clínico se diferencian 
distintas poblaciones susceptibles de sentir dolor y no poder comunicarlo por sí mismas 
de forma verbal, por escrito ni por otros medios, como pueden ser, adultos mayores con 
demencia avanzada, recién nacidos o lactantes, niños que todavía no hablan, enfermos 
críticos o inconscientes, personas con patologías neurovasculares y con afectación del 
área del lenguaje, personas con discapacidad intelectual,  o aquellas que se encuentran al 
final de la vida, entre otras.  Cada una de estas poblaciones puede ser incapaz de expresar 
el dolor debido a cuestiones cognitivas, de desarrollo o fisiológicas, o condiciones 
inducidas por fármacos, lo que impide una correcta evaluación y control del dolor. 
Aunque las poblaciones sean distintas, el resultado en todas ellas es el mismo. Las 
personas que no pueden expresar el dolor ya sea por una causa fisiológica o patológica se 
encuentran en una posición vulnerable y en riesgo de tener un bajo o sobre tratamiento 
del dolor. Como se ha comentado, las enfermeras juegan un papel fundamental en la 
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detección y control del dolor, por lo que se debería garantizar una óptima evaluación, en 
especial en aquellas personas con dificultad para comunicar el dolor (53).  
 
1.7 Herramientas para la evaluación del dolor en pacientes 
hospitalizados 
El dolor es uno de los indicadores de evaluación y calidad de los cuidados enfermeros 
que forman parte de los planes de cuidados estandarizados para enfermos hospitalizados 
(54). En la actualidad y según la literatura publicada no existe un método reconocido y 
protocolizado para valorar el dolor en personas hospitalizadas. La búsqueda de métodos 
que permitan determinar con mayor exactitud el grado de dolor experimentado por los 
pacientes constituye uno de los objetivos fundamentales para el abordaje del dolor.  
La medición es simplemente el proceso de asignar valores a ciertos eventos de la realidad, 
a las propiedades específicas de acontecimientos, procesos, objetos o personas (55). La 
dificultad del proceso radica, en el ámbito de la salud, en recoger de forma válida y 
confiable la percepción subjetiva de los pacientes. No debe olvidarse tampoco que el 
dolor no deja de ser una experiencia sensorial y, por lo tanto, difícil de cuantificar. Su 
amplio espectro puede oscilar desde el dolor generado por un daño tisular concreto, hasta 
aquel producido sin un estímulo periférico identificable. Y en el que influyen factores 
externos como puede ser la atención o el aprendizaje, y que varían la valoración del dolor 
añadiendo mayor complejidad a la interpretación individual de la experiencia dolorosa 
(5). 
El proceso de medición forma parte de la práctica diaria de los profesionales de la salud. 
Administrar cuestionarios o escalas genera mediciones que determinan decisiones 
pronosticas y terapéuticas. Si estandarizar el proceso para medir el dolor no es fácil en 
personas capaces de comunicarse, es más complejo cuando la comunicación es limitada 
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y se requieren instrumentos específicos para evaluar el dolor en estas circunstancias. La 
ausencia de una herramienta gold standard reconocida ha condicionado que muchos de 
los instrumentos de medición del dolor se hayan desarrollado según criterios clínicos, por 
lo que para su evaluación es fundamental contrastar una adecuada validez (que midan 
realmente lo que pretenden medir) y una buena reproductibilidad (obtención de los 
mismos resultados a lo largo del tiempo y con distintos observadores). 
Los procedimientos desarrollados para medir el dolor se pueden clasificar en tres grandes 
categorías (5) : 
-Evaluaciones conductuales: Este método se refiere a las conductas expresadas por el 
individuo e indicadoras de la experiencia dolorosa. Entre las observaciones de conducta 
dolorosa destacan los signos como los quejidos, gemidos, muecas, posturas corporales, 
facies, etc., la limitación funcional, las alteraciones en el ánimo o las relaciones 
personales. La detección mediante la observación de las mismas puede ser efectuada por 
las personas del entorno del individuo o por personal entrenado para ello. Estas medidas 
proporcionan datos útiles para evaluar la respuesta al tratamiento analgésico o la 
necesidad de fármacos coadyuvantes (sedantes o antidepresivos). 
-Métodos fisiológicos: La medición de un proceso fisiológico en este campo no se suele 
utilizar en la práctica clínica diaria. Normalmente su uso está restringido a investigación, 
pacientes con incapacidad de expresarse o con patologías específicas. Entre ellos se 
encuentran los patrones electromiográficos, los potenciales evocados, los reflejos 
nociceptivos de dolor, la determinación de catecolaminas, cortisol y la hormona 
antidiurética o la determinación de parámetros respiratorios (frecuencia cardíaca, presión 
arterial, temperatura corporal, etc.). 
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-Métodos verbales: Éstas son técnicas específicas creadas para valorar las impresiones 
subjetivas de los individuos. Son los métodos más usados en la evaluación clínica y en la 
investigación: las escalas unidimensionales y multidimensionales. 
Los métodos multidimensionales determinan numerosas características y aspectos del 
dolor, como la intensidad, la calidad o las emociones, y ayudan a distinguir los tipos de 
dolor. Existen múltiples escalas, cuestionarios o test psicológicos/psicopatológicos y de 
calidad de vida. Mientras que las escalas unidimensionales objetivan la intensidad del 
dolor en los pacientes. Se recomienda utilizar, siempre que sea posible, y para una 
evaluación más completa la combinación de ambos métodos, escalas unidimensionales y 
cuestionarios multidimensionales. 
Son ejemplos de cuestionarios multidimensionales: el McGill Pain Questionnaire (MPQ) 
(56), es uno de los más utilizados en estudios clínicos, mostrando gran reproducibilidad 
y adaptado en otras culturas, convirtiéndose en el método más confiable para la 
evaluación del dolor crónico (57). Cubre áreas sensoriales y afectivas, aunque no 
distingue la calidad del dolor y tampoco identifica grupos de dolor neuropático. Así como 
el Brief Pain Inventory (BPI) (58), herramienta creada inicialmente para medir el dolor 
en pacientes con cáncer, aunque sus propiedades psicométricas han sido evaluadas en 
diversas ocasiones en otras poblaciones (59). Su uso está muy extendido en la clínica e 
investigación para evaluar la intensidad e impacto del dolor y los efectos del tratamiento 
analgésico.  
También se han desarrollado escalas o cuestionarios específicos para los diferentes tipos 
de dolor. Como es el caso de las escalas para medir el dolor neuropático, debido a que es 
un tipo de dolor muy frecuente. Destacar, la Neuropathic Pain Scale (NPS) (60), Leeds 
Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS) (61), o la Pain DETECT (62). 
54 
 
La utilidad de estos instrumentos depende básicamente de su validez, fiabilidad y su 
interpretación en la clínica. 
En función del centro hospitalario se utilizan indistintamente cuestionarios 
multidimensionales, o escalas unidimensionales. En hospitalización se suelen utilizar con 
mayor frecuencia las escalas unidimensionales, debido a su simplicidad, rapidez y 
facilidad en su administración. Además, son muy útiles para el seguimiento y evaluación 
del tratamiento. Deben cumplir unos requisitos comunes para su implementación y 
óptimo manejo entre los profesionales. Las escalas deben ser sencillas y tener unas 
características métricas adecuadas (validez, reproductibilidad y capacidad para detectar 
cambios, entre otras).  
Existen múltiples escalas para valorar la intensidad del dolor y específicas según el ámbito 
o la población. A continuación, se mencionarán algunas de las más extendidas en la 
práctica clínica hospitalaria.  
En pacientes pediátricos la más común es la Wong-Baker FACES Pain Rating Scale, 
también conocida como escala Faces Pain Scale (FPS). Ésta asocia caras de diferentes 
expresiones a números, que cuantifica de 0-10 en función del grado de dolor. Aunque 
también está indicada en población adulta, en pacientes con deterioro cognitivo 
(adquirido o congénito) así como en personas iletradas (63). La escala Face, Legs, 
Activity, Cry, Consolabitity Scale (FLACC) (64) se utiliza para pacientes de 1 mes a 3 
años y adultos no colaboradores. La intensidad del dolor se cuantifica de 0 a 10 puntos. 
En neonatos es útil la escala Neonatal Infants Pain Scale (NIPS) (65), incluye ítems de 
expresión facial, llanto, respiración, cara, piernas y estado de consciencia. Cuantifica la 
intensidad del dolor de 0-7 puntos.  
Aunque las escalas unidimensionales más utilizadas son la Visual Analog Scale (VAS) 
(66) o la Numeric Rating Scale (NRS) (67) en la que el paciente cuantifica numéricamente 
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la percepción del dolor en una escala del 0 al 10. Éstas permiten medir la intensidad del 
dolor que describe el paciente con la máxima reproductibilidad entre los observadores. 
Mientras que la Verbal Rating Scale/Descriptor Scale (VRS/VDS) se utiliza cuando el 
paciente no es capaz de cuantificar sus síntomas con las escalas anteriores, expresando la 
intensidad de los síntomas en categorías, que pueden oscilar de cuatro (sin dolor, dolor 
leve, dolor moderado y dolor intenso) a quince. Se suele establecer una relación entre 
categorías y un equivalente numérico (68). 
En unidades de cuidados intensivos se han desarrollado diversas escalas basándose en 
indicadores conductuales para detectar y medir el dolor en pacientes críticos sometidos a 
ventilación mecánica (69). A modo de ejemplo se citarán dos escalas observacionales que 
han mostrado un buen grado de fiabilidad y validez son: la Behavioural Pain Scale (BPS) 
(70), que incluye tres ítems conductuales (expresión facial, movimiento de miembros 
superiores y adaptación a la ventilación mecánica)  y la Critical Care Pain Observation 
Tool (CPOT) (71,72), validada en una población de pacientes cardíacos postquirúrgicos 
intubados, y que incluye cuatro ítems conductuales (expresión facial, movimientos 
corporales, tensión muscular y adaptación a la ventilación mecánica o vocalización), 
ambas muy utilizadas en este ámbito. 
También se han desarrollado instrumentos observacionales para pacientes no 
comunicativos en función de distintos parámetros, como la patología subyacente o 
situación clínica del paciente. A continuación, se nombrarán algunas de las más relevantes 
y recomendadas en consenso por expertos para la práctica clínica una vez analizadas sus 
características métricas y su utilidad (73): 
 La escala Abbey (74), construida para evaluar el dolor en pacientes con demencia 
avanzada e internacionalmente validada (75,76) consta de seis ítems: vocalización, 
expresión facial, lenguaje corporal, cambios de comportamiento, fisiológicos y físicos. 
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Establece un rango de 0-18, considerando >14 puntos en la escala un dolor severo. 
Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI) (77), desde su creación se han validado 
sus propiedades psicométricas mostrando buena correlación en términos de fiabilidad y 
validez (78). La Certified Nurse Assistant Pain Assessment Tool (CPAT) (79), esta 
herramienta se recomienda para pacientes con demencia, destacan su utilidad para evaluar 
los efectos del tratamiento administrado para paliar el dolor (80). Pain Assessment 
Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate (PACSLAC) (81). 
Recientemente se ha publicado la validación y adaptación de la versión turca de esta 
escala mostrando buenas características psicométricas. En  un artículo de revisión de la 
PACSLAC concluyen que es un buen instrumento para diferenciar estados dolorosos y 
reafirman su utilidad clínica (82,83).  
Otra escala creada para pacientes con dificultad de comunicación es la escala de 
Andersen, valora la intensidad de dolor desde un punto de vista dinámico, relacionado 
con los movimientos (reposo y movimiento), la tos y el dolor, en un rango de 0 a 5 puntos. 
Se ha establecido buena correlación con otras escalas y se utiliza habitualmente para 
medir el dolor agudo en pacientes postquirúrgicos, debido a su asociación con la 
disminución de la actividad física que provoca el dolor en el período postoperatorio (84). 
A continuación, se describirá la escala observacional para la evaluación del dolor en 
pacientes adultos con dificultad de comunicación recomendada internacionalmente (73), 
así como por el Institut Català de la Salut (ICS) e Institut Català d’Oncologia (ICO) y 
objeto de este estudio, la escala Pain Assesment in Advanced Dementia (PAINAD) (85). 
 
1.8 Escala PAINAD 
La escala PAINAD es una escala simple, que contempla cinco aspectos no verbales y de 
respuesta vegetativa: el tipo de respiración, la vocalización negativa, la expresión facial, 
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el lenguaje corporal y la consolabilidad. Cada ítem se evalúa mediante una escala ordinal 
de tres niveles: 0 (ausencia de dolor), 1 (dolor moderado) y 2 (dolor severo). La suma de 
las puntuaciones de todos los ítems es la estimación global de la experiencia de dolor, 
siendo la puntuación mínima de 0 y la máxima de 10. 
 La PAINAD se desarrolló en base a categorías y comportamientos de la escala Face, 
Legs, Activity, Cry, Consolabitity Scale (FLACC)(64), la Discomfort Scale in patients 
with advanced Dementia of the Alzheimer Type (DS-DAT) (86), el Checklist of Nonverbal 
Pain Indicators (CNPI) (87) y el Proxy Pain Questionnaire (PPQ) (88).  
Desde su publicación original (85), se ha traducido y se han evaluado las propiedades 
métricas de la escala PAINAD en distintos países: Brasil (adaptación cultural al portugués 
brasileño) (89), España (90), Reino Unido (91), China (92), América (93), Alemania (94),  
Italia (95), Singapour (96) y Holanda (97). La mayoría de las validaciones se han 
realizado en muestras muy reducidas y únicamente en pacientes diagnosticados de 
demencia avanzada.  
 
1.9 Justificación del proyecto 
En el año 2006, el ICS pone en marcha el proyecto ARGOS, para la implantación de la 
historia clínica electrónica en sus ocho hospitales. En el marco de este proyecto, se 
implementa la estación de trabajo enfermera en las áreas de hospitalización (con el 
aplicativo Gacela Care) y paralelamente se inicia el Programa d’harmonització 
d’estàndards de cures (Ares). Es en este programa donde las enfermeras referentes (o 
superusuarias) de cada centro, tras el consenso con las enfermeras asistenciales, aportan 
propuestas de planes de cuidados e instrumentos de valoración de los pacientes, y pactan 
que herramientas de registro serán comunes para ser utilizadas en los registros enfermeros 
de la historia clínica electrónica (54). Mediante estas sesiones de trabajo, talleres de 
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discusión y análisis de casos con especialistas referentes en cada materia es como se 
incorporan las escalas métricas validadas, como es el caso de la escala PAINAD.  
La dirección de cuidados del ICS y centros colaboradores adscritos al programa Gacela 
Care (GC) aprueban y recomiendan el uso de la escala PAINAD en junio de 2010. Previa 
autorización por parte del autor original, desde el ICS coordinan la traducción en lengua 
castellana y catalana y la incorporan a los planes de cuidados informatizados de dicho 
programa.  
En la actualidad, las enfermeras asistenciales de los centros públicos de Catalunya 
disponen de la versión española de la escala, PAINAD-Sp para ser administrada en 
pacientes con dificultad de comunicación, en diferentes situaciones fisiopatológicas y que 
bajo juicio clínico la requieran, aunque no se ha realizado ninguna formación específica 
a los profesionales sobre el uso y administración de esta escala desde su implementación 
(90).  
Por el momento, esta escala se utiliza en la valoración del dolor en pacientes con 
dificultad de comunicación basándose en el nivel más bajo de evidencia científica, ya que 
no se dispone de un estudio métrico que avale su fiabilidad en pacientes con diagnóstico 
diferente a demencia.  
Teniendo en cuenta que el dolor tiene un gran impacto en la población hospitalizada, que 
es un indicador de evaluación en los cuidados enfermeros, que la escala PAINAD no ha 
sido validada en una población distinta a la de demencia, y que el uso y administración 
no ha estado precedido por una formación a los profesionales de enfermería, se evidencia 
la necesidad de realizar un estudio de investigación en el que se valide dicha escala, así 
como crear un programa formativo específico de capacitación en el uso de la misma, que 














La versión adaptada de la escala PAINAD-Sp y validada en población neurológica y 
oncológica en situación de últimos días con dificultad para comunicar el dolor, muestra 
buenas propiedades psicométricas en términos de validez de constructo, fiabilidad y 
sensibilidad al cambio. 
 
El uso de la escala PAINAD-Sp en pacientes adultos hospitalizados con dificultad para 
comunicar el dolor de forma verbal y motora se incrementa tras la realización de una 















3 OBJETIVOS  
 
3.1 Objetivo general I 
Adaptar y validar la escala PAINAD-Sp en pacientes hospitalizados con trastornos 
neurológicos y pacientes oncológicos en situación de últimos días con dificultad para 
comunicar el dolor de forma verbal y motora.  
Objetivos específicos 
3.1.1. Analizar la validez de contenido de cada una de las áreas que forman parte de la 
escala PAINAD-Sp por un comité de expertos en el tema. 
3.1.2. Determinar la fiabilidad de la escala, PAINAD-Sp_Hospitalización (PAINAD-
Sp_Hosp) en términos de consistencia interna y fiabilidad interobservador.  
3.1.3. Analizar la validez de constructo mediante el análisis factorial confirmatorio. 
3.1.4. Analizar la sensibilidad al cambio. 
3.2 Objetivo general II 
Evaluar el impacto de una intervención formativa a enfermeras en la utilización de 
la escala PAINAD-Sp en pacientes adultos hospitalizados con dificultad para 
comunicar el dolor. 
Objetivos específicos 
3.2.1. Determinar el abordaje terapéutico del dolor en pacientes hospitalizados a los que 
se le administra la escala PAINAD-Sp antes y después de la intervención formativa. 
3.2.2. Evaluar el grado de conocimiento de las enfermeras en la evaluación del dolor de 















4 METODOLOGÍA Y RESULTADOS 
 
La metodología se describe en base a los dos objetivos fundamentales descritos 
anteriormente. 




4.1 Metodología del objetivo I 
El estudio de adaptación y validación del instrumento se desarrolló en dos fases: 
 
4.1.1 Fase 1: Validez de contenido, prueba piloto y estructura de la 
escala PAINAD-Sp_Hosp. 
La fase 1 comprendió el período de septiembre a diciembre de 2016. 
Validez de contenido 
La validez de contenido se basa en el análisis del concepto que se pretende medir y, en 
especial, en la definición de las áreas o dimensiones que abarca y sus límites con otros 
conceptos relacionados. Se puede considerar que un cuestionario es válido si contempla 
todos los aspectos relacionados con el concepto de estudio y suele evaluarse a través de 
la opinión de expertos (98). El procedimiento más utilizado para la validez de contenido 
es mediante el método de consenso por un comité de expertos (99). Aunque la literatura 
no especifica el número preciso de miembros del comité que deben participar, diversos 
estudios recomiendan entre cinco y diez participantes (100,101). Para evaluar la validez 
de contenido se constituyó un grupo formado por diez expertos con amplia experiencia 
investigadora y que trabajasen en las distintas disciplinas del campo de estudio: una 
enfermera, una neuróloga y una neuropsicóloga del departamento de neurociencias; dos 
internistas y dos enfermeras de la unidad de paliativos del departamento de oncología; 
dos enfermeras y una anestesióloga de la clínica del dolor del departamento de anestesia.  
Se explicó individualmente el objetivo del estudio, participar en un proceso de evaluación 
en el marco de la validez de contenido del instrumento PAINAD-Sp, en pacientes 
hospitalizados de las unidades de ictus, unidades de neurociencias (neurología y 
neurocirugía) y de oncología con dificultad para comunicar el dolor de forma verbal y 
motora. Se revisaron las cinco áreas de evaluación (respiración, vocalización, expresión 
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facial, lenguaje corporal y consolabilidad) de la escala, así como los criterios de 
valoración en cada área a evaluar. Se revisó el redactado, si cada ítem está expresado y 
descrito correctamente. La relevancia, si todos los ítems son imprescindibles, si se tendría 
que añadir o eliminar alguno. La puntuación de los ítems (0-1-2) y los parámetros que 
sugieren los autores en la puntuación total para determinar la intensidad del dolor como 
leve, moderado o severo. 
Cada experto evaluó los cinco ítems de la escala en términos de claridad y relevancia de 
acuerdo a una escala descriptiva de cuatro puntos (1=no apropiado, 2 =poco apropiado, 
3=moderadamente apropiado, 4=completamente apropiado). Se calculó el índice de 
validez de contenido para cada ítem para verificar que el 80% de los expertos asignaba 
una puntuación de 3 o 4 puntos. Todos los ítems obtuvieron un índice de validez de 
contenido superior a 0,80. Solamente fue necesario introducir modificaciones en los ítems 
relacionados con la respiración y con en el lenguaje corporal (Tabla 1). 
La versión final propuesta como escala de dolor para pacientes con trastornos 
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tocándole 




En negrita: los elementos modificados respecto a la versión original; *NA: No aplicable; SUD: Situación de últimos 
días 
 
Estudio piloto y estructura de la escala PAINAD-Sp_Hosp 
Siguiendo la recomendación de Warden et al. (85), se realizó una formación teórico-
práctica de dos horas para formar a los investigadores colaboradores en el estudio de 
validación del instrumento.   
La unidad docente del Hospital Germans Trias i Pujol colabora habitualmente con actores 
profesionales para realizar simulaciones clínicas reales. En este estudio se decidió 
aprovechar este recurso para elaborar el material docente que permitiera formar a los 
investigadores previo al inicio del estudio, y así lograr una alta homogeneidad en la 
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evaluación de los pacientes.  Se grabó un video para describir la puntuación de cada ítem 
e ilustrar las puntuaciones (0-1-2) en las cinco áreas que forman la escala. 
Por otro lado, y con el objetivo de entrenar a los investigadores, aparte de visualizar el 
vídeo explicativo, tenían que realizar un test práctico. Se grabaron seis videos para evaluar 
distintas situaciones clínicas (seis escenarios) en las que un paciente tenía dificultad para 
comunicar el dolor por sí mismo: dos videos que representaban los extremos del dolor 
según puntuación en la escala (ausencia de dolor y dolor severo) y cuatro videos que 
representaban dolor leve-moderado y con afectación de los distintos ítems de evaluación 
de la escala (respiración, vocalización, expresión facial, expresión corporal y 
consolabilidad) según la expresión del dolor en los diferentes ítems de la escala 
(puntuación 0 a 10).  
A finales del mes de noviembre de 2018 se realizó una sesión para visualizar los 
documentos audiovisuales grabados y correlacionar las puntuaciones establecidas previas 
a las grabaciones con el resultado final de cada escenario. Las puntuaciones de los ítems 
en la escala de cada uno de los escenarios fueron consensuadas por el mismo comité de 
expertos que participaron en la validación de contenido de la escala, con la finalidad de 
disminuir la variabilidad en la evaluación por los distintos observadores.  
Posteriormente, se realizó la prueba piloto de la escala PAINAD-Sp_Hosp en un grupo 
de 33 pacientes hospitalizados con trastornos neurológicos y pacientes oncológicos con 
dificultad para comunicar el dolor de forma verbal y motora en el Hospital Germans Trias 
i Pujol (HGT) y en el Institut Català d’Oncologia (ICO) de Badalona (Barcelona). Se 
valoró el tiempo utilizado en cumplimentar la escala y la facilidad en puntuar cada uno 
de los ítems en un escenario real. El tiempo necesario para cumplimentar la escala fue de 
cinco minutos. Tras el debriefing, no fue necesario realizar ningún cambio ni en el 
formato ni en el contenido, pero permitió definir mejor los procedimientos de recogida 
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de los datos. Los pacientes incluidos en la prueba piloto no formaron parte de la muestra 
del estudio de validación. 
 
4.1.2 Fase 2: Validación de las propiedades psicométricas de la escala 
PAINAD-Sp_Hosp 
El estudio de validación del instrumento se llevó a cabo desde enero a diciembre de 2017. 
 
4.1.2.1 Ámbito 
La muestra se seleccionó siguiendo el criterio de conveniencia para escoger centros 
hospitalarios de tercer nivel vinculados al Institut Català de Salut. Se llevó a cabo en las 
Unidades de Ictus Aguda (UIA) y área de Neurociencias (Neurología y Neurocirugía) del 
HGT, el Hospital Universitari Vall d’Hebron (HVH), Hospital Universitari de Bellvitge 
(HUB) debido a sus características y colaboraciones previas en otros proyectos, y en la 
unidad de oncohematología del ICO de Badalona. El HGT es centro primario y hospital 
de referencia para pacientes con ictus agudo en el área de Barcelonès Nord, Baix Maresme 
y Maresme Central asistiendo a 705.803 habitantes. El HVH es uno de los cinco centros 
primarios de ictus en Barcelona. Su área de influencia corresponde al Vallès Oriental, 
Baix Vallès y Osona y abarca un total de 1.044.530 habitantes. El HUB es centro primario 
y hospital de referencia para pacientes con ictus agudo en el área de Baix Llobregat Nord, 
Centre-Litoral, Hospitalet de Llobregat y Alt Penedès-Garraf asistiendo a 1.300.000 
habitantes, según datos facilitados por el Pla director de la Malaltia Vascular Cerebral 
del año 2013 (102). El ICO es un centro público y monográfico sobre el cáncer con tres 
centros de atención situados en el Hospital Duran i Reynals, Hospital Universitari Doctor 
Josep Trueta y en el Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona. Actualmente el ICO 
es el centro de referencia para el 40% de la población adulta de Cataluña con cáncer (103). 
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4.1.2.2 Población de estudio 
Criterios de inclusión 
Se incluyeron a personas que cumplían los siguientes criterios: 
-Sujetos de ambos sexos. 
-Edad mayor o igual a 18 años. 
-Pacientes hospitalizados con diagnóstico neurológico con alteración del lenguaje, o 
pacientes con diagnóstico oncológico en situación de últimos días con dificultad para 
comunicar el dolor de forma verbal y motora.  
Criterios de exclusión 
Se excluyeron a aquellos pacientes con diagnóstico previo de demencia. 
 
4.1.2.3 Muestra 
Para analizar la fiabilidad, se calculó un tamaño de muestra requerido de al menos 325 
personas para detectar como mínimo un coeficiente alpha de Cronbach de 0,70 con una 
precisión del 0,05 y nivel de confianza del 95%.  
Para el análisis factorial confirmatorio, se siguieron las recomendaciones de Hair et al.  




Dos observadores realizaron la valoración del dolor de forma independiente en el mismo 
momento. Ambas observaciones se realizaron de forma consecutiva, primero en reposo e 
inmediatamente durante la movilización. En este estudio se consideró reposo cuando el 
paciente se encontraba en cama, durante un tiempo de descanso y sin implicación motora. 
Mientras que movilización una de estas situaciones: un cambio postural, sedestación en 
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cama o sedestación en sillón.  En ningún caso hubo ninguna intervención farmacológica 
entre las dos observaciones. Cada paciente fue incluido en el estudio en una sola ocasión. 
 
4.1.2.5 Variables  
Para cada paciente se recogió la puntuación en cada uno de los ítems (respiración, 
vocalización, expresión facial, lenguaje corporal y consolabilidad) y la puntuación total 
de la escala PAINAD-Sp_Hosp (0-10). También se recogieron otras variables 
sociodemográficas y clínicas: sexo, edad, diagnóstico y situación de últimos días. 
 
4.1.2.6 Análisis estadístico 
El análisis de los datos se realizó mediante el Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) para Windows, versión 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).  
En el proceso de validación de la escala PAINAD-Sp_Hosp se estudió: 
 
La fiabilidad 
Para el estudio de la fiabilidad se evaluó: 
1. La consistencia interna: La consistencia interna se refiere a si los ítems que miden un 
mismo atributo o fenómeno presentan homogeneidad entre ellos. La técnica más utilizada 
para evaluar la consistencia interna de un cuestionario es mediante el coeficiente alpha 
de Cronbach, que expresa la consistencia interna entre tres o más variables (105). 
Considerando como valores aceptables un alpha de Cronbach de 0,70 (106).  
Se calculó también la correlación ítem-total corregida, aceptando como límite inferior 
una correlación de 0,30 (107).  
2. La fiabilidad interobservador: mediante el coeficiente Kappa de Cohen ponderado 
para cada ítem que configura la escala (105). Este coeficiente puede tomar valores entre 
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-1 y +1. Valores más cercanos a +1, mayor es el grado de concordancia inter-observador 




1. La validez de contenido: realizada mediante el grupo de discusión de expertos en el 
ámbito. Tal y como se indicó anteriormente. 
2. La validez de constructo: se realizó un Análisis Factorial Confirmatorio (AFC). Los 
modelos de AFC se estimaron usando modelos de ecuaciones estructurales (EQS 6.1 for 
Windows, Multivariate Software, Inc., Encino, CA, USA). Con la finalidad de determinar 
si las puntuaciones reproducían la estructura unidimensional en la que se fundamenta la 
escala original (85). En este estudio se han utilizado los siguientes índices de ajuste 
global: Chi-cuadrado normalizada, definida como la ratio entre el valor de la Chi-
cuadrado y el número de grados de libertad (χ2/df), Adjusted Goodness-of-fit Index 
(AGFI), Comparative Fit Index (CFI), Bentler Bonnet Non-normed Fit Index (BBNNFI), 
y Root Mean Standard Error of Approximation (RMSEA). El criterio adoptado para 
considerar un buen ajuste global fue el de la obtención de los siguientes valores de ajuste: 
χ2/df  entre 2 y 6 (111), AGFI, CFI, BBNNFI > 0,95, y RMSEA < 0,08 (112,113). 
La sensibilidad al cambio 
La sensibilidad al cambio se analizó mediante la comparación de las medias de la 
puntuación total de la escala PAINAD-Sp_Hosp en función del momento en el que se 
evaluó al paciente (en reposo o durante la movilización). Para este análisis se utilizó el  
Wilcoxon signed-rank test.  
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4.2 Resultados del Objetivo I 
En el estudio se incluyeron a 325 pacientes hospitalizados de los cuatro hospitales 
participantes. Las características sociodemográficas y clínicas se muestran en la tabla 2. 
La media de edad fue de 71,1 años (DE 13,4), siendo el 58,2% hombres. El 60,6% estaban 
ingresados por un diagnostico neurológico. El 32,0% tenía un diagnóstico oncológico y 
se encontraban en situación de últimos días. 
Tabla 2. 
Características sociodemográficas y clínicas de la muestra de estudio (n=325) 
 n % 
Centro participante    
Hospital de Bellvitge 36 11,1 
Hospital Germans Trias i Pujol 115 35,4 
Hospital Vall d’Hebron 70 21,5 
Institut Català d’Oncologia  104 32,0 
Edad media en años 71,1 (DE 13,4) 
Sexo   
Mujer 136 41,8 
Hombre 189 58,2 
Diagnóstico   
Neurológico 197 60,6 
Neuroquirúrgico 24 7,4 
Oncológico 104 32,0 
Situación últimos días   
Si 116 35,7 
No 209 64,3 
DE: Desviación Estándar   
   
Análisis de los ítems 
La mayoría de los participantes fueron evaluados con una puntuación de 0 (ausencia de 
dolor) en todos los ítems, tanto en reposo como en movimiento. Los ítems que presentaron 
puntuaciones de 1 (dolor moderado) con mayor frecuencia fueron la respiración, la 
expresión facial y el lenguaje corporal (tabla 3). 
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Tabla 3.   
Frecuencias por ítem de la escala PAINAD-Sp_Hosp, en reposo y en movimiento 
 
Ítem 
En reposo En movimiento 
0 1 2 0 1 2 
n % n % n % n % n % n % 
Respiración 207 63,7 103 31,7 15 4.6 177 54,5 116 35,7 32 9,8 
Vocalización 254 78,2 64 19,7 7 2.2 186 57,2 120 36,9 19 5,8 
Expresión facial 194 59,7 110 33,8 21 6.5 126 38,8 132 40,6 67 20,6 
Lenguaje corporal 211 64,9 101 31,1 13 4.0 150 46,2 138 42,5 37 11,4 
Consolabilidad 269 82,8 46 14,2 10 3.1 229 70,5 78 24,0 18 5,5 
 
Fiabilidad 
La consistencia interna evaluada mediante el coeficiente alpha de Cronbach para el total 
de la escala fue de 0,72 en reposo y de 0,75 durante la movilización. También se 
calcularon los valores del alpha de Cronbach excluyendo cada ítem de la escala, no 
observándose que la exclusión mejorase la consistencia interna del cuestionario de forma 
relevante. La correlación ítem-total corregida fue superior a 0,30 para todos los ítems 
(tabla 4).  
Tabla 4.  
Coeficiente de consistencia interna (alpha de Cronbach) de la escala  
PAINAD-Sp_Hosp   
 






Cronbach de la 






Cronbach de la 
escala Sin el 
Ítem 
Respiración 0,36 0,72 0,45 0,73 
Vocalización 0,42 0,69 0,58 0,68 
Expresión facial 0,52 0,65 0,53 0,70 
Lenguaje 
corporal 
0,57 0,63 0,58 0,68 
Consolabilidad 0,53 0,65 0,44 0,73 






El grado de concordancia interobservador obtenido en ambas situaciones (en reposo y en 
movimiento) mediante el coeficiente ponderado de Kappa de Cohen, fue superior a 0,80 
en cada ítem que configura la escala. También se calculó el coeficiente de correlación 
intraclase para el total de la escala, siendo superior a 0,97 en reposo y de 0,98 en 
movimiento (Tabla 5). 
Tabla 5. 
Concordancia interobservador de la escala PAINAD-Sp_Hosp 
 
Ítem 
En reposo   En movimiento 
Kappa IC (95%) Kappa IC (95%) 
Respiración 0,86 0,80-0,91 0, 90 0,86-0,95 
Vocalización 0,83 0,76-0,90 0,87 0,82-0,92 
Expresión facial 0,87 0,82-0,92 0,83 0,78-0,88 
Lenguaje 
corporal 
0,85 0,80-0,19 0,83 0,78-0,88 
Consolabilidad 0,86 0,79-0,92 0,82 0,76-0,88 
Ítem 
En Reposo  En movimiento 
CCI IC (95%) CCI IC (95%) 
Total escala  0,97 0,96-0,97 0, 98 0,97-0,98 
CCI: Coeficiente de correlación intraclase; IC: Intervalo de confianza 
 
Validez de constructo  
Se construyó un modelo unifactorial, cuya solución estandarizada se muestra en la Figura 
3 y cuyos índices de ajuste global se muestran en la Tabla 6. Estos resultados se presentan 
tanto para la situación en reposo del paciente como para la situación en la movilización. 
La prueba de Chi cuadrado fue estadísticamente significativa pero la razón de ajuste fue 
de 5,74 para la situación de reposo y de 5,34 durante la movilización del paciente, de 
manera que si está entre 2-6 el ajuste es razonablemente bueno. Asimismo, tanto el resto 
de los índices de ajuste absoluto, como de ajuste incremental y de parsimonia analizados, 
presentan la misma tendencia, por lo que se puede concluir que el modelo se ajusta 
adecuadamente para ambas situaciones. 
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Figura 3.  
Cargas de factores derivadas de la estimación LS (mínimos cuadrados). Análisis 
Factorial Confirmatorio (λij)  
 
 
Sensibilidad al cambio 
La sensibilidad al cambio se verificó con la puntuación total obtenida cuando al paciente 
se le movilizaba con respecto a la puntuación obtenida cuando se encontraba en reposo 
en la cama. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p < 0,001).  
La media de las diferencias fue superior durante la movilización que en situación de 
reposo (diferencia de medias igual a 1,15 puntos). 
Tabla 6.   
Índices de bondad de ajuste del Modelo Confirmatorio.  
 
Índice Valor en reposo Valor en movimiento 
BBNNFI 0,94 0,97 
CFI 0,97 0,98 
AGFI 0,96 0,99 
RMSEA 0,05 0,04 
alpha de Cronbach 0,72 0,75 
Prueba de Bondad de 
Ajuste 
χ2 = 28,70; gl=5; p<0,001 χ2 = 26.74; gl=5;  p<0,001 
Razón de ajuste χ2  / gl = 5,74 entre 2-6 χ2  / gl = 5,34 entre 2-6 
BBNNFI: Bentler Bonnet Non-Normed Fit Index. CFI: Comparative Fit Index. AGFI: Adjusted 
Goodness of Fit Index. RMSEA:  Root Mean Standard Error of Approximation. 
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4.3 Metodología del objetivo  II 
 
La metodología utilizada para evaluar el impacto de una intervención formativa a 
enfermeras en la utilización de la escala PAINAD-Sp en pacientes adultos hospitalizados 
con dificultad para comunicar el dolor se describe a continuación. 
 
4.3.1 Diseño 
Se llevó a cabo un estudio de diseño antes-después no controlado. La intervención 
formativa se realizó en febrero de 2017 y los datos se recogieron durante los mismos seis 
meses (1 de marzo al 31 de agosto) tanto en el período pre-intervención (2016) como en 
el período post-intervención (2017). 
 
4.3.2 Ámbito 
Este estudio se realizó en nueve salas de dos hospitales de Badalona (Barcelona): una sala 
de oncología de 43 camas perteneciente al Institut Català d’Oncologia (ICO) y situada 
en una planta de hospitalización del Hospital Germans Trias i Pujol (HGT); y ocho salas 
del propio HGT, hospital universitario que dispone de 672 camas de hospitalización. Las 
salas de HGT incluían tres unidades de medicina general, tres con diferentes 
especialidades quirúrgicas y dos unidades polivalentes, que comprenden diferentes 




La intervención formativa se ofreció a enfermeras que desarrollaban su actividad 
profesional en las unidades de hospitalización de los centros participantes. El curso online 
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estuvo disponible en la intranet de los hospitales durante el mes de febrero de 2017. La 
realización del curso fue voluntaria entre los profesionales. Fueron excluidos aquellos 
profesionales que no dieron su consentimiento para participar en el estudio. En total, una 
muestra de conveniencia de 836 enfermeras (HGT: 776 - ICO: 60) fue invitada a 
participar en el estudio. 
 
Pacientes 
Se incluyeron pacientes que cumplieron los siguientes criterios de inclusión: adultos (≥ 
18 años de edad) de ambos sexos evaluados en una o más ocasiones mediante la escala 
de dolor PAINAD-Sp durante los períodos a estudio.  Los procesos de recogida, 
tratamiento y anonimización de datos fueron centralizados a través del Institut Català de 
la Salut, previa autorización de los centros participantes. 
 
4.3.4 Variables  
Se explotaron datos del número de evaluaciones realizadas mediante la escala PAINAD-
Sp en una muestra de 7925 registros de pacientes de los hospitales participantes (HGT: 
7334; ICO: 591) en 2016 (período pre-intervención) y de 8436 registros de pacientes 
(HGT: 7776; ICO: 660) durante los mismos meses en 2017 (post-intervención). Las 
variables explotadas incluyeron datos  sociodemográficos y clínicos de los pacientes: 
sexo, edad, duración de la estancia hospitalaria (días), tipo de ingreso y alta, servicio de 
hospitalización, diagnóstico de ingreso (International Statistical Classification of 
Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification [ICD-9-CM]), y plan de cuidados 
asociado al paciente (54). 
La variable principal de resultado fue el número de pacientes que recibieron al menos una 
evaluación mediante la escala PAINAD-Sp en cada período de estudio. Estos datos se 
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obtuvieron de los registros informatizados de la historia clínica de los pacientes. Las 
variables secundarias fueron: el número de evaluaciones realizadas por paciente durante 
el ingreso, la puntuación total del dolor (0-10) y la puntuación específica según ítem (0-
2) en la escala PAINAD-Sp, así como el tratamiento farmacológico administrado. Los 
grupos de fármacos se categorizaron según la clasificación utilizada en HGT de acuerdo 
al ATC-4 (Anatomical, Therapeutic, Chemical classification system): Analgésicos y 
Antipiréticos; Ansiolíticos; Antidepresivos; Hipnóticos y Sedantes; Antipsicóticos y 
Opioides. 
 
Se recogieron variables sociodemográficas y laborales de las enfermeras como edad, 
sexo, servicio hospitalario en el que trabaja, tipo de contrato, años desde que finalizó los 
estudios de Grado en Enfermería y el número de años de experiencia laboral como 
enfermera. También se recogieron otras variables relacionadas con el conocimiento 
general sobre el dolor y la escala PAINAD previos al curso de formación.  
Los conocimientos y las habilidades adquiridas en la evaluación del dolor de las 
enfermeras se determinaron utilizando escenarios clínicos simulados grabados por 
actores. Se consideró que la evaluación de las enfermeras fue correcta cuando la 
puntuación global del dolor estaba dentro del rango de la categoría correspondiente de 
dolor que se simuló (ausencia de dolor, dolor leve, dolor moderado o dolor severo). Así 
como un cuestionario de opción múltiple ad hoc. La nota mínima para aprobar el examen 
teórico-práctico era de 8 puntos sobre 10.  
Además, se evaluó la satisfacción de las enfermeras con el curso. Después de finalizar la 
formación, los profesionales participantes debían completar una encuesta de satisfacción 
ad hoc y valorar su satisfacción de acuerdo con la formación recibida. La encuesta 
consistía en diez ítems, se redactó conjuntamente por la autora principal y el equipo de 
85 
 
formación del HGT, trataba aspectos relacionados sobre el material, la metodología y los 
medios utilizados, así como el contenido del curso y la traslación de conocimientos.  Las 
enfermeras puntuaron cada ítem sobre 10-puntos en una escala Likert (1 = muy en 
desacuerdo, 10 = muy de acuerdo). 
 
4.3.5 Procedimiento 
Intervención: Curso de formación online de la Escala PAINAD 
Siguiendo la recomendación de Warden et al. (85), se desarrolló un programa de 
entrenamiento específico para la escala PAINAD.   
Previamente al inicio del curso se realizó difusión del mismo a través de la intranet de los 
hospitales participantes. Se informó a las enfermeras sobre los objetivos, el contenido del 
curso y duración. Las instrucciones incluían una explicación detallada de cómo completar 
el cuestionario previo al curso y dónde los participantes debían incluir información sobre 
su perfil personal, así como la cumplimentación de una encuesta de satisfacción posterior 
al curso. También se informaba sobre la confidencialidad de los datos y participación 
voluntaria. 
Se diseñó un curso teórico-práctico de dos horas de duración para formar a las enfermeras 
de las unidades de hospitalización de los dos centros de estudio. El contenido conceptual 
del curso de dolor abarcaba distintas herramientas de evaluación, en especial, la escala 
PAINAD, su versión española, PAINAD-Sp, así como la adaptación y validación en 
población neurológica y oncológica en situación de últimos días, PAINAD-Sp_Hosp.  
Diseño del curso de formación online 
El diseño del curso se basó en los cinco pilares de la educación online del Sloan 
Consortium: efectividad del aprendizaje, satisfacción de los estudiantes, satisfacción del 
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profesorado, rentabilidad y acceso (114), y de acuerdo con la matriz de evaluación 
desarrollada por la Universidad Texas Tech para la evaluación de los cursos online (115). 
El curso comprendió las siguientes áreas: 
1. Introducción/información del curso, incluía una descripción de los objetivos del curso, 
contenido, herramientas, interfaz, actividades, evaluación, soporte y accesibilidad. 
2. Contenido del curso, organizado en módulos que abarcaban conceptos teóricos 
(introducción al manejo del dolor, la evaluación del dolor, los roles de los profesionales 
y de la familia, y las herramientas de evaluación del dolor en pacientes comunicativos y 
no comunicativos), así como información sobre el uso de la escala PAINAD y sus 
validaciones (descripción, puntuación, implementación y registro electrónico de los 
cuidados de enfermería en Cataluña). 
3. Actividades de aprendizaje y evaluación, incluyendo instrucciones y plazos 
específicos. A los participantes del curso se les mostraron videos de simulaciones clínicas 
realizadas por actores profesionales. Se grabó un vídeo según ítem y puntuación para 
ilustrar los criterios de puntuación (0-1-2) en las cinco áreas que componen la escala, así 
como seis vídeos de diferentes escenarios clínicos en pacientes incapaces de referir sobre 
su dolor por sí mismos. Se grabaron dos videos que representaban los extremos del dolor 
según puntuación en la escala (ausencia de dolor y dolor severo), mientras que cuatro 
videos representaban dolor de leve a moderado y con afectación de los distintos ítems de 
evaluación de la escala (respiración, vocalización, expresión facial, expresión corporal y 
consolabilidad) según la expresión del dolor en los diferentes ítems de la escala 
(puntuación 0 a 10) y con puntuaciones totales variables. En la tabla 7 se muestra la 











Paciente que, en relación con la respiración, vocalización, 
expresión facial, lenguaje corporal y consolabilidad, no muestra 
ningún signo ni síntoma de dolor. 
 Dolor leve  
Escenario 1 
 
Respecto a la respiración y a la consolabilidad el paciente no 
muestra ningún signo ni síntoma de dolor. En cambio en la 
vocalización, expresión facial y lenguaje corporal el paciente 
simula una puntuación de 1 en cada ítem. 
Escenario 6 
 
Paciente en el que solo se observa 1 punto en la expresión facial: 
el ceño fruncido al realizarse la movilización. 
Dolor moderado  
Escenario 3 
 
No se observa alteración en la respiración, es normal. En la 
vocalización y expresión facial puntúa un 2, mientras que en el 
lenguaje corporal el paciente simula una puntuación de 1, no para 
quieto con las manos. La consolabilidad es efectiva por lo que 
puntúa 1. 
Dolor intenso  
Escenario 2 
 
Paciente que puntúa un 2 en todos los ítems a evaluar. La 
respiración es dificultosa y ruidosa, se observan gemidos o 
quejidos ocasionales, expresión facial de dolor, puños cerrados, 
dobla las rodillas y es imposible consolarle. 
Escenario 5 
 
Paciente que en relación con la respiración y a la consolabilidad 
puntúan 1. En el resto de ítems la puntuación simulada es de 2.  
 
Los actores fueron asesorados y dirigidos por un grupo multidisciplinario de médicos y 
enfermeras del departamento de neurociencias, de la unidad de cuidados paliativos 
oncológicos, y la clínica del dolor del departamento de anestesia. Los videos finalizados 
fueron evaluados adicionalmente por un equipo multidisciplinario independiente de las 
mismas áreas. Todos estos profesionales coincidieron en la totalidad de sus puntuaciones, 
por lo que cada escenario reflejaba de forma válida la situación para la que fue creada. 
Después de ver el video explicativo, las enfermeras se sometieron a un examen práctico 
para poner a prueba sus habilidades utilizando la escala; la puntuación mínima para 
aprobar fue de 8 sobre 10. 
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4. Interacción/comunicación entre los participantes y el profesorado. Facilitada a través 
de correo electrónico y mensajería online a través de la página web. 
5. Apoyo a los participantes, con enlaces a un servicio de apoyo técnico a los 
participantes. 
6. Accesibilidad, que consistió en la disponibilidad de los archivos de vídeo y el texto 
incluido en la escala. 
Los recursos utilizados para la elaboración y el desarrollo de los materiales educativos 
teórico-prácticos se llevaron a cabo en colaboración con la unidad docente y el 
departamento de comunicación del Hospital Germans Trias i Pujol, así como de actores 
profesionales, que realizaron las simulaciones clínicas.  
 
4.3.6 Análisis estadístico 
Los análisis de los datos se realizaron utilizando Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) para Windows, versión 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).  
Para la evaluación de la distribución y normalidad de las variables principales de estudio 
se utilizó el estadístico de Shapiro-Wilk. En el análisis descriptivo, se calculó la media y 
la desviación estándar para las variables cuantitativas. Para el estudio bivariante, al 
estudiar la relación de dos variables cualitativas según período formativo, la descripción 
se realizó mediante tablas de contingencia y se representaron frecuencias absolutas y 
relativas en cada celda. El estudio de la posible inferencia se realizó mediante el test de 
Chi-cuadrado o el test exacto de Fisher y se aplicó la prueba de asociación no paramétrica 
de U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas según el período a estudio. Se 
estableció una significación estadística del 5% para el error tipo I (α=0.05).  
Estos análisis se han analizado para la totalidad de la muestra, pacientes con trastornos 
neurológicos y oncológicos en situación de últimos días no comunicativos (Artículo 2). 
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Para evaluar el grado de conocimiento en la evaluación del dolor post-formación a 
enfermeras se realizó un análisis descriptivo; las variables categóricas se expresaron 
como frecuencias absolutas y relativas, y las variables cuantitativas como media y 
desviación estándar (Artículo 3). 
 
4.4 Resultados del Objetivo II 
 
Enfermeras  
Participaron un total de 401 enfermeras en la intervención formativa:  60 (100%) de la 
unidad de oncología del Institut Català d’Oncologia, mientras que del Hospital Germans 
Trias i Pujol, de un total de 776 enfermeras actualmente contratadas participaron 341 
(43,9%). Las características sociodemográficas y laborales se muestran en la tabla 8. La 
media de edad fue de 36,6 años (DE 9,7), siendo el 89,0% mujeres. La media de años de 















Características sociodemográficas de las enfermeras (n=401) 
 
 N % 
Centros participantes   
   Hospital Germans Trias i Pujol 341 85,0 
   Institut Català d’Oncologia 60 15,0 
Sexo   
Mujer 357 89,0 
Hombre 44 11,0 
Servicio   
Oncologia 60 15,0 
Neumología 18 4,5 
Pediatría 10 2,5 
Cardiología 32 8,0 
Neurociencias 25 6,2 
Ginecología y urología 6 1,5 
Medicina interna 27 6,7 
Cirugía y traumatología 74 18,5 
Urgencias y UCI 65 16,2 
En varios servicios 84 20,9 
Tipo de contrato   
Fijo 319 79,6 
Eventual 82 20,4 
Tipo de jornada   
Tiempo completo 259 64,6 
Tiempo parcial 142 35,4 
 Media (DE) 
Edad media en años 36,6 (9,7) 
Años de finalización de los estudios en el Grado Enfermería 13,1 (9,7) 
Años de experiencia laboral  7,7 (7,3) 
DE: Desviación Estándar 
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos 
 
Conocimientos sobre el dolor previos a la intervención formativa 
El 37,7% de las enfermeras declararon no tener una formación específica sobre el dolor. 
Solamente un 32,2% de las enfermeras destacaron que para valorar el dolor en pacientes 
con dificultad para comunicar el dolor de forma verbal y motora utilizaban de forma 
habitual la escala PAINAD-Sp.  Un 32,2% referían no utilizar un método específico para 
valorar el dolor en esta población. De todos los profesionales que tienen conocimientos 
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previos sobre la existencia de la escala PAINAD-Sp, un 67,3% no conoce los ítems que 
configuran la escala y un 54,1% considera que es fácil de aplicar. Los resultados de los 
conocimientos previos sobre el dolor se muestran en la tabla 9. 
 
Tabla 9. 
Conocimientos sobre el dolor previo a la intervención formativa (n=401) 
 
 n % 
Formación previa sobre el dolor   
Si 250 62,3 
No 151 37,7 
Actuación más frecuente para valorar el dolor en pacientes no 
comunicativos 
  
Escala PAINAD-Sp 129 32,2 
Consulta con la familia o cuidador/a 65 16,2 
Valoración con el médico/a 78 19,5 
No se utiliza un método específico 129 32,2 
Conocimiento de la existencia de la escala PAINAD-Sp   




Conocimiento de los ítems de evaluación de la escala  
PAINAD-Sp 
  
Si 52 32,7 
No 107 67,3 
Consideran que es de fácil aplicación   
Si 86 54,1 
No 6 3,8 
No lo sé 67 42,1 
Conocimiento sobre si esta escala está en los planes de cuidados 
de enfermería del hospital 
  
Si 135 84,9 
No 24 15,1 
 
Resultados cuestionario del curso 
Los datos generados por la plataforma del curso online mostraron que el 99% de los 
participantes respondieron correctamente las preguntas del cuestionario del curso, con 
una puntuación media de 94,6 sobre 100. Sólo un participante suspendió el curso. Los 




Tabla 10.  
Resultados de los escenarios clínicos simulados (n=401) 
 
 n % 
Escenario 1: Puntuación total 3 (dolor leve)   
Correcto 320 79,8 
Incorrecto 81 20,2 
Escenario 2: Puntuación total 10 (dolor intenso)   
Correcto 392 97,8 
Incorrecto 9 2,2 
Escenario 3: Puntuación total 6 (dolor moderado)   
Correcto 394 98,3 
Incorrecto 7 1,7 
Escenario 4: Puntuación total 0 (ausencia de dolor)   
Correcto 395 98,5 
Incorrecto 6 1,5 
Escenario 5: Puntuación total 8 (dolor intenso)    
Correcto 383 95,5 
Incorrecto 18 4,5 
Escenario 6: Puntuación total 1 (dolor leve)   
Correcto 393 98,0 
Incorrecto 8 2,0 
   
 
Satisfacción de las enfermeras 
La satisfacción global de las enfermeras participantes respecto a la formación recibida y 
en relación con los objetivos del curso fue de 8,6/10 puntos (tabla 11). Con respecto al 
material, metodología y medios utilizados las enfermeras calificaron el curso de 8,5/10 
puntos, en relación con los conocimientos adquiridos puntuaron 8,6/10 y finalmente, 







Grado de satisfacción de la formación (n=401) 
 
 Min. Máx. Media DE 
1. La duración del curso ha sido 
adecuada 
2 10 8,6 1,5 
2. Los materiales didácticos utilizados 
han sido adecuados 
1 10 8,5 1,6 
3. La distribución del tiempo teórico-
práctico ha sido adecuada 
3 10 8,5 1,5 
4. Los objetivos de la formación eran 
claros 
3 10 8,7 1,4 
5. El contenido del programa responde a 
los objetivos planteados 
2 10 8,7 1,4 
6. La metodología utilizada me ha 
permitido participar cuando así lo he 
necesitado 
1 10 8,5 1,6 
7. El curso me ha aportado 
conocimientos que no tenía 
previamente 
1 10 8,4 1,5 
8. El curso me ha ayudado a profundizar 
más en un tema que ya conocía 
previamente 
1 10 8,2 1,8 
9. El contenido del curso es aplicable a 
mi tarea profesional 
1 10 8,7 1,5 
10. Me han quedado claros los 
conocimientos principales de la 
formación 
4 10 8,8 1,2 
Satisfacción global del curso 3,9 10 8,6 1,3 
DE: Desviación Estándar   
 
Pacientes evaluados mediante la escala PAINAD-Sp 
En el transcurso de ambos períodos a estudio, se crearon 219 registros PAINAD-Sp para 
pacientes que recibieron al menos una evaluación mediante la escala PAINAD-Sp en los 
dos hospitales participantes: 29 en el período pre-intervención y 190 en el período post-
intervención (p < 0,001). El número medio de evaluaciones por paciente durante el 
ingreso fue de 2,3 (DE = 1,7) post-intervención en comparación con 1,94 (DE = 2,0) pre-
intervención (p = 0,082). Los pacientes oncológicos (pertenecientes a ICO) pasaron de 
no recibir una sola evaluación mediante la escala PAINAD-Sp a recibir 15 (7,9% de las 
evaluaciones post-intervención) después del curso de formación. Las 29 evaluaciones 
94 
 
realizadas en la fase pre-intervención se realizaron en el HGT, mientras que 175 (92,1%) 
en la fase post-intervención. Durante el período pre-intervención, las enfermeras de 
Neurología realizaron la mayoría de las evaluaciones del dolor mediante la escala 
PAINAD-Sp (n=23, 79,3%), mientras que en el período post-intervención, fueron las 
enfermeras de las unidades de Geriatría (33,2%) y Neurología/Neurocirugía (31,5%). 
La edad media de los pacientes fue de 66,6 (DE = 13,4) años pre-intervención, en 
comparación con 74,1 (DE = 16,1) años post-intervención. Más hombres recibieron 
evaluaciones en ambos períodos (62,1% pre-intervención versus 52,1% post-
intervención). En el primer período a estudio, todos los ingresos fueron de tipo urgente, 
mientras que en el segundo período la proporción de ingresos de tipo urgente fue del 
88,4% (n = 168). La duración de la estancia hospitalaria fue mayor en el período pre-
intervención (p < 0,001). Al alta, solo el 17.2% (n = 5) de los pacientes regresó a domicilio 
en el período pre-intervención, mientras que el 42,6% (n = 81) de la muestra lo hizo en el 
período post-intervención. 
Los diagnósticos en el momento del ingreso fueron diversos, pero en general 
predominaron los diagnósticos neurológicos (90/219), tanto en el período pre-
intervención (23/29) como en el período post-intervención (67/190). De estos 
diagnósticos neurológicos se distinguen dos diagnósticos principales: ictus isquémicos 
(N = 52, 23,7%; pre-intervención n = 15, 51,7%; post-intervención n = 37, 19,5%) e ictus 
hemorrágicos (N = 28, 12,8%; pre-intervención n = 8, 27,6%; post-intervención n = 20, 
10,5%). No se detectaron pacientes con diagnóstico oncológico en situación de últimos 
días con registro PAINAD-Sp en el período pre-intervención. Las características clínicas 





Tabla 12.  
Características sociodemográficas y clínicas de la muestra de pacientes (N = 219) 
 
 Pre-intervención 
(N = 29) 
Post-intervención 
(N = 190) 
 
Variables n (%) n (%) p 
Sexo    
Mujeres 11 (37,9) 91 (47,9) 0,316 
Hombres 18 (62,1) 99 (52,1) 
Media (DE) edad en años 66,6 (13,3) 74,1 (16,1) 0,018 
Media (DE) estancia 
hospitalaria, días  
33,6 (28,3) 12,1 (10,4) < 0,001 
Tipo de ingreso    
Urgente 29 (100) 168 (88,4) 0,053 
Programado 0 (0,0) 22 (11,6) 
Servicio Hospitalización    
Neurología/Neurocirugía 23 (79,3) 60 (31,5) 0,001 
Medicina 3 (10,3) 26 (13,7) 
Geriatría 1 (3,4) 63 (33,2) 
Cirugía 0 (0,0) 17 (8,9) 
Oncología  0 (0,0) 15 (7,9) 
Neumología 1 (3,4) 2 (1,1) 
Unidad de Hospitalización a 
domicilio 
0 (0,0) 3 (1,6) 
Ginecología 0 (0,0) 2 (1,1) 
Cardiología 1 (3,4) 0 (0,0) 
Nefrología 0 (0,0) 2 (1,1) 
Tipo de alta    
Exitus 5 (17,2) 47 (24,7) 0,004 
Residencia/Sociosanitario 9 (31,0) 40 (21,0) 
Hospital de agudos 10 (34,5) 22 (11,6) 
Domicilio 5 (17,2) 81 (42,6) 
   
DE: Desviación Estándar 
  
Los planes de cuidados asociados a los pacientes fueron principalmente: Ictus (n = 60, 
27,4%), Adulto frágil (n = 41, 21,6%), Situación de últimos días (n = 29, 24,0%), 
Enfermedades infecciosas (n = 26, 16,4%), y de etiología traumatológica (n = 13, 9,9%) 






Tabla 13.  
Planes de Cuidados asociados a los pacientes 
 
 Pre-intervención 
(N = 29) 
Post-intervención 
(N = 190) 
 
Descripción plan de cuidados n (%) n (%) p 
    
Ictus 20 (69,0) 40 (21,1) 0,201 
Craneotomía 2 (6,9) 1 (0,5) 
Hematoma subdural 1 (3,4) 5 (2,6)  
Hemorragia subaracnoidea 0 (0,0) 2 (1,1)  
Epilepsia 0 (0,0) 3 (1,6)  
Enfermedad Neurodegenerativa 0 (0,0) 1 (0,5)  
Estudio neurológico 0 (0,0) 6 (3,1)  
Adulto Frágil 0 (0,0) 41 (21,6)  
Situación de últimos días   3 (10,3) 26 (13,7) 
Enfermedad Infecciosa   
Pulmonar 1 (3,4) 12 (6,3) 
Ginecológica 0 (0,0) 1 (0,5) 
Nefro urinaria 0 (0,0) 6 (3,1) 
Cutánea 0 (0,0) 1 (0,5) 
Musculoesquelética 0 (0,0) 3 (1,6) 
Digestiva 0 (0,0) 2 (1,0) 
Trastornos Cardíacos 1 (3,4) 3 (1,6) 
Traumatología (sumario) 1 (3,4) 12 (6,5) 
Cuidados postquirúrgicos 0 (0,0) 8 (4,1) 
Anemia 0 (0,0) 1 (0,5)  
Trasplantes 0 (0,0) 1 (0,5)  
Encefalopatía hepática 0 (0,0) 1 (0,5) 
Dolor incontrolado 0 (0,0) 1 (0,5) 
Cirugía 0 (0,0) 5 (2,6) 
Oncología 0 (0,0) 3 (1,5) 
Estudio Sindrómico 0 (0,0) 7 (3,7)  
p value para Chi S-Quared test 
   
Grado de dolor evaluado 
Tras la formación, la intensidad del dolor que los profesionales evaluaron en los pacientes 
no mostró diferencias en relación con el período pre-intervención (tabla 14). Los 
pacientes presentaron signos de dolor leve (< 3/10 puntos en la escala PAINAD-Sp) en 
todas las áreas de expresión, presentando mayor ponderación el ítem de “lenguaje 




Tabla 14.  
Total puntuación escala PAINAD-Sp al ingreso 
 
 Pre-intervención 
(N = 29) 
Post-intervención 
(N = 190) 
 
 n (%) n (%) p 
PAINAD-Sp <3 25 (86,2) 141 (75,8) 0,214 
PAINAD-Sp >3  4 (13,8)   45 (24,2)  
p value para Fisher’s exact test 
 
Tabla 15.  
Puntuación por ítem de la escala PAINAD-Sp pre y post intervención 
 
 Pre-intervención 
(N = 29) 
Post-intervención 
(N = 190) 
 
Ítems Media (DE) Media (DE) p 
Respiración 0,10 (0,31) 0,21 (0,44) 0,229 
Vocalización 0,14 (0,44) 0,24 (0,47) 0,182 
Expresión Facial 0,14 (0,35) 0,31 (0,54) 0,182 
Lenguaje Corporal 0,17 (0,38) 0,37 (0,58) 0,118 
Consolabilidad 0,17 (0,46) 0,22 (0,49) 0,557 
Total 0,72 (1.56) 1,35 (1,80)  
p value para Kruskal-Wallis test; DE: Desviación Estándar; M: Media 
 
Tratamiento del dolor 
Cuando se evalúa el abordaje terapéutico que recibieron los pacientes antes y después de 
la intervención formativa se hallan diferencias estadísticamente significativas según el 
tipo de fármaco administrado. Concretamente, antes de la intervención el uso de 
analgésicos y antipiréticos fue superior, el 55,2% (n = 16) de los pacientes evaluados 
recibían este tipo de fármacos para el dolor antes de la formación y un 19,5% (n = 37) 
después (p < 0,001). En cambio, hubo un aumento en el uso de fármacos hipnóticos y 
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sedantes entre los pacientes evaluados (6,9% [n = 2] pre-intervención versus 34,7% [n = 
66] post-intervención; tabla 16). 
Tabla 16.  
Tratamiento farmacológico administrado 
 
 Pre-intervención 
(N = 29) 
Post-intervención 
(N = 190) 
 
Grupos de fármacos n (%) n (%) p 
    
Analgésicos y antipiréticos 16 (55,2) 37 (19,5) < 0,001 
Ansiolíticos 4 (13,8) 32 (16,8) 0,794 
Antidepresivos 6 (20,7) 38 (20,0) 0,999 
Hipnóticos y sedantes 2 (6,9) 66 (34,7) 0,002 
Antipsicóticos 7 (24,1) 58 (30,5) 0,663 
Opioides 0 11 (5,8) 0,367 














5.1 Interpretación de los resultados  
Los objetivos generales de esta tesis han sido adaptar y validar la escala PAINAD-Sp en 
pacientes hospitalizados con trastornos neurológicos y pacientes oncológicos en situación 
de últimos días con dificultad para comunicar el dolor de forma verbal y motora. Así 
como, evaluar el impacto de una intervención formativa a enfermeras en la utilización de 
la escala PAINAD-Sp en pacientes adultos hospitalizados con dificultad para comunicar 
el dolor.  
Para ello se publicaron los artículos descritos anteriormente.  
En primer lugar y con respecto a las características de la escala, se evaluaron las 
propiedades psicométricas de la escala PAINAD-Sp_Hosp en pacientes hospitalizados 
con trastornos neurológicos y pacientes oncológicos en situación de últimos días con 
dificultad para comunicar el dolor por sí mismos (116). La fiabilidad de la escala obtuvo 
un alpha de Cronbach de 0,72 para la situación de reposo y de 0,75 durante la 
movilización. Estos valores se consideran adecuados (106,117) y fueron superiores a los 
obtenidos por otros autores (89,92). Algunos de estos estudios consideran que el 
coeficiente alfa de Cronbach se vería incrementado si se eliminase el ítem de la 
Respiración (90,92), debido a la dificultad de ser evaluado. Sin embargo, en el estudio 
llevado a cabo no se vio incrementado. Esto puede ser debido, por un lado, a que este 
ítem se modificó de la versión española que utilizamos de referencia (90)  para 
discriminar entre normal, ligero, moderado o severo esfuerzo respiratorio y por otro lado 
a la formación previa que recibieron todos los evaluadores para evaluar este ítem como 
indicador de dolor.  
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 Algunos de los estudios revisados informan de una adecuada estabilidad temporal de la 
escala PAINAD, analizada mediante el coeficiente Kappa (118) o a través del coeficiente 
de Pearson (94,95,119). Por otro lado, otros autores obtuvieron un coeficiente de 
correlación intraclase entre 0,587 y 0,882 para la puntuación total de la escala 
(89,90,92,93). En este estudio tanto el coeficiente Kappa de cada ítem como el coeficiente 
de correlación intraclase para el total de la escala fue superior al encontrado en todos los 
estudios realizados hasta el momento de publicación del artículo (2018). Se realizó un 
análisis factorial confirmatorio con el fin de determinar si las puntuaciones reproducían 
la estructura unidimensional en la que se fundamenta la escala original, tanto para la 
situación de reposo como durante la movilización. En ambos casos, el análisis muestra 
un modelo unifactorial en el que todos los ítems presentaron una adecuada carga factorial. 
La sensibilidad al cambio se verificó mediante la comparación de medias de la escala en 
dos momentos diferentes: en situación de reposo y durante la movilización. El resultado 
fue estadísticamente significativo entre ambas situaciones.  
Los resultados mostraron que las propiedades psicométricas en términos de validez de 
constructo, consistencia interna, validez interobservador y sensibilidad al cambio son 
adecuadas.  
 
En segundo lugar, con respecto a la evaluación del impacto de la intervención formativa, 
se comprobó un incremento estadísticamente significativo en la utilización de la escala 
en la práctica clínica después de realizar la intervención formativa. Resultados similares 
a los de Phillips et al., los cuales post-intervención formativa a enfermeras, se incrementa 
de forma mantenida en el tiempo el registro del dolor en pacientes (p <0,001) (45). Sin 
embargo, el número de evaluaciones por paciente no mostró un aumento después de la 
formación, dicho aspecto puede verse influenciado por ausencia de homogeneidad de los 
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pacientes entre los períodos de estudio. La duración media de la estancia hospitalaria en 
los pacientes evaluados fue superior en el período pre-formación en comparación con el 
período post-formación (p <0,001), disminuyendo las oportunidades de evaluación en el 
segundo período a estudio. Con respecto al grado de dolor, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas, aunque hubo un ligero aumento en el dolor > 3 puntos en 
la escala. No se puede relacionar este aumento directamente con el efecto de la formación, 
ya que las características de los pacientes evaluados pertenecen a poblaciones diferentes. 
Por ejemplo, hubo más pacientes con diagnóstico oncológico en situación de últimos días 
en el período post-formación, lo que podría estar asociado con un mayor grado de dolor 
y una mayor necesidad de opiáceos e hipnóticos en estos pacientes. Aunque tras la 
formación se observa una disminución en el uso de analgésicos y antipiréticos en la 
muestra estudiada. El plan de cuidados más prevalente fue en pacientes que habían sufrido 
un accidente cerebrovascular o ictus; que se correlaciona con las características de la 
población de pacientes no comunicativos que pueden sufrir dolor sin poder referirlo por 
sí mismos. Estos pacientes pueden presentar déficits motores, sensoriales, visuales 
además de trastornos del lenguaje (afasia) (120). La formación a enfermeras en la 
detección y el tratamiento del dolor en pacientes con trastornos de comunicación es 
importante para que puedan reconocer los síntomas conductuales. En el ámbito del dolor, 
el afrontamiento y terapéutica debe ser consensuado por los profesionales, pero la 
formación previa es esencial para su correcta evaluación. Las enfermeras deben iniciar la 
evaluación del dolor y hacer un juicio clínico en base a sus conocimientos. En un artículo 
de revisión sobre la educación y capacitación del equipo de profesionales que participan 
en el cuidado de pacientes que sufren accidentes cerebrovasculares, destacan que solo 
nueve estudios utilizaron un enfoque multidisciplinario sobre la educación y formación 
en estos pacientes y a menudo la formación a las enfermeras se realizó de forma 
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independiente (121). El bajo uso y registro de la escala PAINAD-Sp en el período pre-
formación muestra la necesidad e importancia de formar a los profesionales en su uso. La 
incorporación de un nuevo instrumento en el ámbito clínico sin formación previa muestra 
la baja adherencia en su uso.  
 
Finalmente, en relación a los conocimientos de la escala PAINAD, los resultados 
obtenidos mostraron que las enfermeras adquirieron un buen nivel de conocimientos 
durante el curso. El estudio utilizó escenarios clínicos grabados por actores para simular 
situaciones de dolor de la vida real; estos videos ayudaron a las enfermeras a aprender a 
evaluar el dolor en pacientes no comunicativos. El escenario 1 fue el video que dio las 
respuestas más incorrectas (20,2%), que puede haber sido porque mostró una puntuación 
total de 3 (dolor leve), y su detección fue el más complicado para los estudiantes. Los 
resultados obtenidos en el cuestionario del curso, junto con el aumento de la 
autoconfianza que las enfermeras adquirieron a través del curso, podrían tener 
implicaciones positivas para los pacientes. El grado de satisfacción entre las enfermeras 
participantes fue alto, por lo que se puede extender a otros profesionales de la salud que 
intervienen en la detección del dolor.  
En comparación con los programas de carácter presencial, los cursos online constituyen 
una modalidad óptima para las instituciones sanitarias, así como un excelente 
complemento a los métodos de enseñanza in situ para mejorar las habilidades y los 
conocimientos clínicos. En un estudio multicéntrico y mediante una encuesta al personal 
de enfermería, se preguntaba qué escala utilizaban habitualmente para evaluar el dolor en 
los pacientes con demencia (122), siendo los porcentajes más altos de respuesta: la escala 
visual analógica, y en el caso de pacientes que no pueden referir su dolor, la escala 
PAINAD. Sin embargo, sólo el 31% de las enfermeras declararon haber usado una 
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herramienta específica para evaluar el dolor en esta población. La formación específica 
de la escala PAINAD capacita a los participantes y podría ayudar a generalizar su uso por 
parte del personal de enfermería. 
 
En conjunto, y a la luz de los resultados obtenidos en los distintos artículos llevados a 
cabo, se objetiva la validación de la versión española de la escala PAINAD en pacientes 
hospitalizados con trastornos neurológicos y pacientes oncológicos en situación de 
últimos días con dificultad para comunicar el dolor de forma verbal y motora, como 
instrumento válido y fiable. Así como, el impacto positivo y consecuente aumento del 
uso de la escala tras la intervención formativa a enfermeras. 
 
5.2 Limitaciones  
A continuación, se nombrarán las principales limitaciones descritas en los artículos que 
conforman esta tesis.  
 
En referencia al estudio de validación del instrumento su principal limitación es que este 
estudio es el primero que valida la escala PAINAD-Sp_Hosp en pacientes hospitalizados 
con trastornos neurológicos y pacientes oncológicos con dificultad para comunicar el 
dolor. Por lo tanto, esta escala adaptada y validada en esta población puede no ser 
generalizable a otras poblaciones o grupos de pacientes.  
Cuando analizamos las limitaciones que conforman el impacto de la formación de la 
escala se distingue la característica inherente al diseño en este tipo de estudio, y es que 
no contempla un grupo control. Existe un bajo número de pacientes evaluados mediante 
la escala PAINAD-Sp antes de la formación, por lo que el reducido tamaño de la muestra 
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en el período pre-formación es la principal limitación en el análisis de las características 
de los pacientes.  
La formación sólo se impartió en una ocasión y de forma voluntaria entre los 
profesionales, limitando así la fortaleza de la calidad de las evaluaciones. Este hecho 
limita la calidad de las valoraciones mediante la escala por parte de los profesionales, así 
como la accesibilidad al curso, limitado a un mes. La fortaleza de los resultados obtenidos 
en la formación se ve limitada por el hecho de que no se evaluó formalmente el 
conocimiento de los participantes sobre el dolor y la evaluación del dolor de forma basal, 
por lo que no podemos cuantificar cuánto mejoró su conocimiento. Además, las 
enfermeras realizaron el examen del curso justo después completar el curso; sería 
necesario realizar evaluaciones de seguimiento para evaluar hasta qué punto se retuvo el 
aprendizaje. Para poner remedio a esta limitación se requeriría una formación continua y 
obligatoria en todas las instituciones que recomiendan el uso del PAINAD en pacientes 
no comunicativos.  
 
5.3 Implicaciones para la práctica, formación e investigación 
La literatura publicada evidencia que las enfermeras desempeñan un papel fundamental 
en el manejo y la gestión del dolor. Para evaluar el dolor es necesario disponer de 
instrumentos válidos y fiables en poblaciones vulnerables a expresar su dolor.  
La validación de esta escala en población neurológica y oncológica con dificultad para 
comunicar el dolor de forma verbal y motora y su adecuada implementación supondrá 
una mejora en la calidad asistencial, porque disminuirá la variabilidad en la práctica 
clínica respecto a la evaluación, el registro y el tratamiento del dolor. 
La implementación en nuestros sistemas de salud de escalas de evaluación del dolor en 
pacientes con dificultad de comunicación también crea la necesidad de programas 
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educativos y cursos de formación para el uso de las mismas. El curso de formación de la 
escala PAINAD permite conocer a las enfermeras una herramienta observacional para 
evaluar el dolor cuando no pueden utilizar escalas en las que el paciente puede referir el 
dolor por sí mismo. Así como, hacer valoraciones del dolor más objetivas y poder ajustar 
la analgesia que corresponda. Los cursos de formación online que dispongan de 
formación práctica, con escenarios clínicos simulados grabados por actores, pueden 
proporcionar simulaciones realistas de situaciones clínicas que las enfermeras pueden 
encontrar en su práctica clínica habitual, ayudando a estos profesionales a aplicar mejor 
los conocimientos adquiridos a las decisiones clínicas sobre el manejo del dolor en 
pacientes no comunicativos. 
Este estudio abre las puertas a futuros estudios de investigación de la escala PAINAD-
Sp_Hosp con el objetivo de hacerla extensiva a otras poblaciones de pacientes en las que 
no ha estado validada.  
 
5.4 Líneas de futuro 
Como línea de investigación se podrían diseñar estudios multicéntricos que estudien la 
calidad de vida de esta población de pacientes. Así como estudios de revisión de la 
evidencia sobre la efectividad de las técnicas e intervenciones que se realizan y abordaje 
de medidas farmacológicas. 
Se deberían establecer estrategias para implementar a nivel hospitalario programas de 
formación continuada en el ámbito del dolor en todos los centros de salud. Considerando 
las rotaciones del personal de enfermería y las nuevas incorporaciones que se producen 
constantemente en los centros sanitarios. Programas que comprendan una matriz 
curricular sobre el dolor: prevención, detección, evaluación con herramientas validadas y 
apropiadas en función de la población diana. Haciendo especial énfasis en la 
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interdisciplinariedad y en la calidad de atención en el tratamiento del dolor de los 
pacientes.  
Sensibilizar a los profesionales que intervienen en la atención del dolor, en especial en 
aquellos pacientes vulnerables con dificultad para comunicar el dolor, mediante 
campañas o jornadas que ayuden a mejorar el conocimiento de los profesionales. 
En futuros estudios se debería gestionar con los hospitales la planificación de cursos de 
formación periódicos y obligatorios entre los profesionales. De esta forma, se podría 
valorar en diferentes períodos su impacto y, por otro lado, asegurar que todos los 
profesionales tienen los conocimientos necesarios para evaluar el dolor en pacientes no 
comunicativos.  
 
5.5  Traslación de la tesis en la práctica clínica 
La publicación de los artículos que conforman esta tesis ha supuesto la consideración en 
varios hospitales de la incorporación de la escala validada en los planes de cuidados de 
enfermería. En la actualidad y previa solicitud, se han cedido los derechos para el uso de 
la escala PAINAD-Sp_Hosp en la Clínica Universitaria de Navarra y se está pilotando 
por un grupo de enfermeras clínicas referentes en el dolor en varias plantas de 
hospitalización antes de su implementación. También se han cedido los derechos de la 
escala PAINAD-Sp_Hosp a la Dirección de Enfermería del Institut Català de la Salut, se 
estima la incorporación de esta escala en la historia clínica informatizada este año 2019 
en todos los hospitales públicos y centros colaboradores de Catalunya que lo conforman.  
Durante el año 2019 se han realizado nuevas formaciones online de la escala PAINAD-
Sp_Hosp en el Hospital Germans Trias i Pujol, así como en el Institut Català 




A partir de este año 2019 la escala PAINAD-Sp_Hosp formará parte del Curso de Dolor 
Agudo y Crónico anual del programa de Formación Continuada del Hospital Germans 
Trias i Pujol; se celebrará en octubre del presente año y las horas lectivas serán impartidas 






















La escala Painad-Sp_Hosp es un instrumento válido y fiable para la monitorización del 
dolor en pacientes hospitalizados con trastornos neurológicos y pacientes oncológicos 
con dificultad para comunicar el dolor de forma verbal y motora.   
 
Después de la intervención formativa, dirigida a enfermeras, se incrementó el uso de la 
escala PAINAD-Sp en las unidades de hospitalización de los centros participantes.  
La población con mayor prevalencia de uso de la escala PAINAD-Sp fueron pacientes 
adultos con afasia secundaria a un ictus.  
 
El curso de dolor online teórico-práctico puede ser una manera eficiente para mejorar el 
abordaje de las enfermeras en la identificación, evaluación y manejo del dolor en aquellos 
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E-learning course for nurses on pain assessment in patients 








Public hospitals in Catalonia, Spain, have recommended assessing pain in non-communicative 
inpatients by means of the Spanish version of the Pain Assessment in Advanced Dementia 
scale (PAINAD-Sp) since 2010; a modification for patients with neurologic disorders and 
cancer, PAINAD-Sp_Hosp, has also been validated. However, nurses are not routinely trained 
in the use of the scales. The aim of this study was to assess knowledge on pain assessment in 
nurses following an online training course. 
We surveyed participants prior to the course to determine baseline knowledge of pain and 
pain assessment. Course material included conceptual content on pain and practical videos 
demonstrating the scoring system for the PAINAD-Sp_Hosp scale. After completing the course, 
participants took a multiple choice quiz to test understanding of course content and a 
satisfaction survey to determine acceptability. 
Of the 836 nurses invited, 401 participated in the training course; 37.7% reported having no 
previous specific training on pain, and just 32.2% used the PAINAD-Sp scale regularly. 
Following the course, virtually all (99%) of the participants passed the quiz. Overall satisfaction 
among nurses with regard to the training received was 8.6/10. Thus, the e-learning course was 
effective and acceptable for training nurses on pain assessment using validated tools. 
Key words: E-learning course, Simulation, Knowledge, Nursing, Pain measurement 
 
Highlights 
• E-training in pain and pain assessment can improve nurses’ knowledge and skills 
• Course trains professionals to assess pain in patients unable to self-report 




Numerous authors describe pain control, management and prevalence in hospitalization as 
problematic (Chou et al., 2016; Gan et al., 2014; Gregory & Mcgowan, 2016). While self-report 
is the gold standard for assessing pain (Herr, 2011), some patients cannot communicate their 
pain by verbal or motor means for physiological or pathological reasons, including those with 
advanced dementia, terminal illness, and neurological disorders affecting language, among 
other conditions. Professionals tend to underestimate these patients’ pain unless they use 
appropriate assessment methods (Pasero & Mccaffery, 2011). 
The conditions that impair patients’ ability to communicate have a high prevalence worldwide, 
and this translates to a high prevalence of untreated pain. In people with advanced dementia, 
the prevalence of pain is in the range of 35.3% to 53.5% (Rajkumar et al., 2017; Van Kooten et 
al., 2017). In those with advanced cancer, a meta-analysis of 52 studies spanning 40 years 
found that 64% have pain (van den Beuken-van Everdingen et al., 2007). In a systematic review 
of the prevalence of symptoms in people at the end of life, the overall pain was 52.4% (Kehl & 
Kowalkowski, 2013). Another very prevalent disease is stroke, which affects 795,000 adults a 
year in the United States alone (Benjamin et al., 2018), although there are no accurate data on 
stroke incidence worldwide (Thrift et al., 2014). One significant consequence of stroke is 
aphasia, a language disorder affecting  21% to 43% of acute stroke patients (Elman & 
Bernstein-Ellis, 1999; Laska et al., 2001).  
Nurses have a crucial role in assessing and managing pain, so they need knowledge around the 
variables that influence pain perception and the validated scales used to assess it, especially in 
patients who cannot self-report. Pain assessment is the essential first step in pain 
management. Although accurate evaluations can best inform management options, 
assessment and re-assessments are rarely performed according to guidelines (Czarnecki, 2018; 
Registered Nurses’ Association of Ontario, 2013; Herr, 2011). One intervention to address 
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these shortcomings are pain education programs, which have resulted in improvements in 
nurse’s knowledge and attitudes (Utne et al., 2018; Abdalrahim et al., 2011; Tse et al., 2012; 
Machira et al., 2013). 
At the same time, there is good evidence supporting the effectiveness of e-courses for clinical 
practice. In their systematic review, McCutcheon et al. (2014) conclude that online training in 
clinical skills is at least as effective as traditional courses. Likewise, Morente et al. (2014) 
reported significant improvement in knowledge with an e-learning method in a pressure ulcer 
tool, while Cook et al.’s (2008) meta-analysis showed very strong evidence (p<.001) that 
training interventions with practice exercises, such as cases or self-assessments questions, 
were more effective than those without. The flexibility and self-paced studying functionalities 
of e-courses are also widely perceived as beneficial among students  (Cook et al., 2008). 
In Catalonia (Spain), the Institut Català de la Salut (Catalan Health Institute) and the Institut 
Català d’Oncologia (Catalan Oncology Institute; ICO) have published working instructions for 
public hospitals, and their nursing care plans include the Spanish version of  the Pain 
Assessment in Advanced Dementia (PAINAD-Sp) (García-Soler et al., 2014), based on ATIC 
terminology (architecture, terminology, interface, knowledge) (Juvé-Udina et al., 2013; Juvé-
Udina, 2013b). However, the introduction of the PAINAD-Sp in 2010 was not accompanied by 
training courses for nurses, despite the recommendation to the contrary made by the authors 
of the original scale (Warden et al., 2003). 
Recently, our research group validated a slightly modified version of the PAINAD-Sp—the 
PAINAD-Sp_Hosp—in a population different from patients with dementia, namely, in 
inpatients with neurological disorders and cancer (Muñoz-Narbona et al., 2018). This paper 
reports another aspect of that larger study, with the aim of assessing knowledge on pain and 
pain assessment in nurses who participated in the e-learning course for the PAINAD-Sp_Hosp 
scale in patients unable to self-report. 
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2. The PAINAD Scale 
The PAINAD scale is a tool to assess pain in non-communicative adults with advanced 
dementia (Warden et al., 2003). The scale measures five categories of non-verbal items: 
breathing (independent of vocalization), negative vocalization (non-verbal expression of pain 
such as moans, groans, etc.), facial expression, body language, and consolability (inability to be 
consoled). Based on the intensity of each behavior assessed, each item receives a score of 0 
(absence of pain), 1 (moderate pain), or 2 (severe pain), and the sum of all items generates an 
overall estimate of the pain experience on a scale of 0 to 10.  
The PAINAD scale enjoys broad support, including from the the National Nursing Home Pain 
Collaborative (Herr et al., 2010), whose expert panel included the PAINAD as 1 of 2 tools (out 
of 14 reviewed) recommended for use in non-communicative adults. A different  meta-review 
did not go so far as to recommend a single instrument, but the PAINAD was among the best 
candidates for use in pain assessment (Lichtner et al., 2014). Although Warden et al. (2003) did 
not specify the level and length of training required, subsequent studies have suggested that 
professionals need 15 minutes to 2 hours to learn how to use it, and raters generally agreed on 
its ease of use  (Leong et al., 2006; Zwakhalen et al., 2006; Schuler et al., 2007; Costardi et al., 
2007; DeWaters et al., 2008; P.C. Lin et al., 2010; Jordan et al., 2011; García-Soler et al., 2014; 




This study utilized a cross-sectional quantitative questionnaire designed to evaluate knowledge 
on pain and pain assessment in nurses trained on the PAINAD-Sp_Hosp scale. Nurses’ pain 
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assessment skills were evaluated using filmed simulated clinical scenarios and a multiple-
choice questionnaire.  
3.2 Setting and Sample 
The e-learning course took place in two public hospitals in Badalona (Catalonia, Spain). The 
course was offered on a voluntary basis to nurses working in inpatient wards of participating 
hospitals. It was available on the centers’ intranets in February 2017. In total, we invited a 
convenience sample of 836 nurses (N = 776 and N = 60 in each hospital) to take part in the 
course. 
3.3. Online training course 
The course was conceived within the framework of a larger study that would validate the 
PAINAD-Sp_Hosp scale (a slightly modified version of the PAINAD-Sp) in a population of 
patients different from those with dementia (i.e. with neurological disorders and cancer); thus 
conceptual content was general to pain and pain assessment using the recommended PAINAD-
Sp tool, while audiovisual training material was created specifically with the PAINAD-Sp_Hosp 
in mind. Course design was based on the Sloan Consortium’s five pillars of online education: 
learning effectiveness, student satisfaction, faculty satisfaction, cost-effectiveness, and access 
(Lorenzo & Moore, 2002), and in line with an evaluation matrix developed by Texas Tech 
University for evaluation of online courses (Schnetter et al., 2014).  
The course comprised the following areas. 
1. Course introduction/information, including a description of course objectives, content, tools, 
interface, activities, assessment, support, and accessibility. 
2. Course content, organized around modules covering theoretical concepts (introduction to 
pain management, pain assessment, professionals’ and family’s roles, and pain assessment 
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tools in communicative and non-communicative patients) as well as information on the use of 
the PAINAD-Sp scale (description, scoring, implementation in Catalonia, and electronic registry 
in nursing care).  
3. Learning activities and assessment, including instructions and specified deadlines.  Course 
participants were shown videos of clinical simulations performed by professional actors. We 
recorded one video per score and item to illustrate the scoring criteria (0-1-2) in the five 
domains covered by the scale, as well as six videos of different clinical scenarios in patients 
unable to self-report their pain. One video each illustrated absence of pain and severe pain, 
while four videos showed mild to moderate pain affecting different domains of the assessment 
tool, with varying total scores (table 1). Actors were advised and directed by a multidisciplinary 
group of physicians and nurses from the department of neurosciences, the oncological 
palliative care unit, and the pain clinic of the department of anaesthesia. The completed videos 
were additionally evaluated by a separate multidisciplinary team from the same areas. All of 
these professionals agreed on every score, so each scenario was a valid reflection of the 
situation for which it was created. After viewing the explanatory video, nurses underwent a 
practical quiz to test their skills using the scale; the minimum score to pass was 8 out of 10.  
4. Interaction/communication between participants and faculty, facilitated through email and 
online messaging via the website.  
5. Participant support, with links to a technical participant support service.  
6. Accessibility, consisting of availability of video files and the text included in the scale. 
Prior to launching the course, we disseminated information about it through the intranet of 
the participating hospitals. Nurses were informed of the course objectives, content and 
duration, which was estimated to be two hours. The instructions included a detailed 
explanation of how to complete the pre-course questionnaire and where participants should 
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include information on their personal profile, as well as providing information on the post-
course satisfaction survey.  
3.4. Data collection 
We collected sociodemographic and work-related variables such as age, sex, hospital service 
post, type of contract, years since finishing nursing school, and years of nursing experience. 
Other variables collected at baseline were related to prior general knowledge on pain and the 
PAINAD-Sp scale. Following completion of the course material, participants completed a 
multiple-choice questionnaire testing their ability to apply assessment skills using the PAINAD-
SP_Hosp, based on the audiovisual material of clinicial simulations. We considered nurses’ 
assessment to be correct when the overall score for each scenario was within the range of the 
corresponding category of pain that it simulated (absence of pain, or mild, moderate or severe 
pain). 
3.5 Ethical considerations 
The clinical research ethics committees of the two participating hospitals approved the study 
(CEIC PI-16-062). Before performing it, we obtained permission to use the PAINAD-Sp scale 
from its authors (García-Soler et al., 2014).  Participants were also informed of the 
confidentiality of their data, the voluntary nature of their participation, and their implicit 
consent to participate in the study on undergoing the training course. 
3.6 Statistical analysis 
Data analyses were performed using SPSS for Windows 22.0 (SPSS Institute, Chicago, IL, USA). 
We performed a descriptive analysis of all variables included in the study. Categorical variables 
were expressed as absolute and relative frequencies, and quantitative variables as means and 





There were 401 participants in the training course: all 60 (100%) nurses working in one of the 
participating hospitals, plus 341 of 776 (43.9%) nurses working in the other center. Table 2 
shows their sociodemographic and work-related variables. Mean age was 36.6 (SD 9.7) years, 
and 89.0% were women. On average, they had 7.7 (SD 7.3) years of experience in nursing, and 
64.6% worked full-time. 
4.2. Baseline characteristics: knowledge on pain prior to training intervention  
Over a third (37.7%) of participants reported having no specific training in pain, and just 32.2% 
reported using the PAINAD-Sp scale routinely to assess pain in non-communicative patients. 
The same proportion (32.2%) was unable to specify the appropriate type of pain assessment 
for this population. Of the nurses who did have some prior knowledge on the existence of the 
PAINAD-Sp, 67.3% could not name the items included in the scale, and 54.1% considered that 
the tool was easy to use. Table 3 shows baseline knowledge on pain among course 
participants. 
4.3. Quiz results  
Data from the training platform showed only one participant failing the course quiz; the rest 
(99%) were able to correctly answer virtually all of the questions, with a mean score of 
94.6/100. Table 4 shows the results from the assessment of simulated clinical situations. 
4.4. Participant satisfaction  
Participants were very satisfied with the training received and the course objectives, reporting 
a mean score of 8.6/10 on the satisfaction survey for these items. For the item related to the 
course media, methodology and material, mean satisfaction was 8.5/10; for knowledge 
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acquired, it was 8.6/10; and for knowledge translation and applicability to routine clinical 
practice, 8.6/10 (table 5). 
5. Discussion 
This study evaluated knowledge on pain and pain assessment in nurses trained on the PAINAD-
Sp_Hosp scale via a multiple-choice questionnaire based on videos of simulated clinical 
scenarios. Our results show that nurses acquired a good level of knowledge during the course, 
which is consistent with the findings of the systematic review carried out by Yuan et al. (2012), 
concluding that training courses combined with simulated clinical scenarios improve students’ 
scores on knowledge and skill exams.  
The study used filmed clinical scenarios to simulate real-life situations of clinical pain; these 
videos helped nurses learn to assess pain in non-communicative patients. Scenario 1 was the 
video yielding the most incorrect answers (20.2%), which may have been because it showed a 
total score of 3 (mild pain), and its detection was the largest challenge for students. Previous 
studies have also used case scenarios in pain management programs to measure practice 
behaviors (Abdalrahim et al.,  2011), with Keen et al. (2017) reporting their usefulness in 
evaluating decision-making in comparison to patient self-report and analgesic adjustments. 
Evaluating online courses is essential to creating and maintaining high-quality learning 
environments, and a multi-pronged process can support and provide evidence for ensuring 
institutional program and course quality (Schnetter et al., 2014). Compared to face-to-face 
programs, e-learning courses are a more cost-effective way to serve large cohorts of students, 
constituting an optimum modality for universities and other institutions to offer, as well as an 
excellent complement to on-site teaching methods for enhancing clinical skills and knowledge. 
Likewise, these courses allow participants to adapt their studies to their own experience, 
encouraging them to reflect and self-correct their actions and to dedicate the time they need 
to the course according to their own needs (Thorne et al., 2017).  
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The degree of satisfaction among participants was high, raising the hope that the training 
course can be offered more widely, as is the case in other countries. In a systematic review of 
managing acute pain in hospital settings, Drake & Williams (2017) recommended interventions 
for training nurses to manage pain in non-communicative patients and in those with uncertain 
cognitive status. The results obtained in the course quiz, together with the increased self-
confidence that nurses acquired through the course, could have positive implications for 
patients. Indeed, well-trained nursing staff have a decisive role in securing good patient 
outcomes and in decreasing mortality (Aiken et al., 2003). Specific studies on nurse training in 
pain suggest that having greater knowledge and improved skills in pain management can 
increase patient satisfaction (Brant et al., 2017). 
In a multicenter survey asking nursing staff which scale they routinely used to assess pain in 
patients with dementia (Rantala et al., 2012)., the most common answer was a visual analog 
scale (VAS), and in the case of patients unable to self-report, the PAINAD. However, only 31% 
of nurses reported using a specific tool to assess pain in this population. Thus, specific training 
in the PAINAD-Sp and in its modification for the neurological and oncological population, 
PAINAD-Sp_Hosp, can help to generalize its use by nursing staff. 
5.1. Limitations 
The strength of our results are limited by the fact that we did not formally test participants’ 
knowledge on pain and pain assessment at baseline, so we cannot quantify how much their 
knowledge improved. Moreover, nurses took the course quiz just after completing the 
material; follow-up assessments would be necessary to understand the extent to which the 
learning was retained. In addition, training was offered on a voluntary basis for one month 
within the study framework. Thus, the fact that participants were self-selected could have 
introduced bias in the evaluation results. Remedying this limitation would require continuous 
and mandatory training in all the institutions recommending use of the PAINAD-Sp in non-
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communicative patients. As the PAINAD-Sp_Hosp scale has recently been validated in 
inpatients with neurological disorders and cancer, future training would also have to take into 
account this modification, and it would need to be implemented in hospital settings. 
6. Conclusions 
The e-learning course on pain and pain assessment, which covered theoretical concepts 
related to pain as well as practical skills on the PAINAD-Sp_Hosp assessment tool, was effective 
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9.1 Anexo 1 
Muñoz-Narbona L, et al. 2018 
ESCALA PAINAD-Sp_Hosp                     
Escala de Evaluación de Dolor Pain Assessment in Advanced Dementia, versión 
española, en pacientes hospitalizados con trastornos neurológicos y pacientes 
oncológicos con dificultad para comunicar el dolor 
Instrucciones: Observe al paciente entre 1-5 minutos antes de puntuar el comportamiento. Puntúe el 
comportamiento de acuerdo a la escala. Las definiciones de cada ítem se encuentran en la siguiente página. 
El paciente puede ser observado en diferentes condiciones (P.ej., en reposo, durante una actividad 
placentera, durante la movilización, antes y después de la administración de la medicación para el dolor). 











falta de aliento. 







Normal − Gemidos o 
quejidos 
ocasionales. 
− Habla con 
volumen bajo o 
con 
desaprobación. 
− Llamadas agitadas y 
repetitivas. 










− Ceño fruncido. 





Relajado − Tenso. 




− No para quieto 
con las manos. 
− Rígido. 
− Puños cerrados. 
− Rodillas flexionadas (NA 
SUD*). 
− Agarra o empuja. 
− Agresividad física (NA 
SUD*). 
 
Consolabilidad No necesita 
que se le 
consuele 
− Se le distrae o 
se le tranquiliza 
hablándole o 
tocándole. 






1-3   LEVE 
4-6   MODERADO 
7-10 INTENSO 
Puntuación total:  
*NA: No aplicable; SUD: Situación de últimos días 
 
Puntuación: Cada ítem se evalúa mediante una escala ordinal de tres niveles: 0 (ausencia de dolor), 1 
(dolor moderado) y 2 (dolor severo). La suma de las puntuaciones de todos los ítems es la estimación global 
de la experiencia de dolor, siendo la puntuación mínima de 0 y la máxima de 10. Interpretación de las 





1. Respiración normal. Respiraciones sin esfuerzo, tranquila, rítmica (lisa). 
2. Ligero o moderado esfuerzo respiratorio, falta de aliento: Respiración incómoda, respiración 
acelerada, superficial o profunda. 
3. Severo esfuerzo respiratorio y/o hiperventilación: Respiración dificultosa y extenuante, tasa 
excesiva de la respiración, uso de musculatura accesoria (abdominal, tiraje intercostal) 
 
Vocalizaciones negativas 
1. Normal. Discurso o vocalizaciones que son neutrales o agradables. 
2. Quejido o gemido ocasional. Se caracteriza por sonidos tristes o murmullos, gemidos, lamentos, 
etc. Sonidos inarticulados, involuntarios, a menudo de inicio y final brusco. 
3. Habla con volumen bajo o con desaprobación. Murmullos entre dientes, lloriqueos, quejas en 
un volumen bajo. 
4. Llamadas agitadas y repetitivas. Frases o palabras que se utilizan una y otra vez en un tono que 
sugiere ansiedad, inquietud o angustia. 
5. Gemidos y quejidos en volumen alto. Sonidos, gemidos, murmullos, lamentos en un volumen 
más fuerte que el habitual. Sonidos muy altos inarticulados, involuntarios y de comienzo y final 
brusco. 
6. Llanto. Expresión de la emoción acompañada de lágrimas. Puede haber sollozos o llanto 
silencioso. 
Expresión facial 
1. Sonriente o inexpresivo. Boca con las esquinas hacia arriba, brillo de los ojos y una mirada de 
placer o satisfacción (sonriente). Neutral, a gusto, relajado o mirada en blanco (inexpresivo). 
2. Triste. Infeliz, mirada abatida. Puede haber lágrimas en los ojos. 
3. Atemorizado. Expresión de temor, alarma o ansiedad elevada. Ojos abiertos. 
4. Ceño fruncido. Esquinas de la boca hacia abajo, aumento de las arrugas faciales en la frente y 
alrededor de la boca. 
5. Muecas de disgusto o desaprobación. Mirada distorsionada, frente más arrugada, más arrugas 
alrededor de la boca. Los ojos pueden estar cerrados. 
Lenguaje corporal 
1. Relajado. Apariencia tranquila, suave, calmada, pausada. 
2. Tenso. Aspecto temeroso o preocupado. La mandíbula puede estar cerrada (excluir contracturas).  
3. Camina de forma angustiada. (NA SUD). 
4. No para quieto con las manos. Inquietud motora se caracteriza por el movimiento inquieto, 
retorciéndose. Puede observarse retorciéndose. Puede tirar o frotar partes del cuerpo 
repetitivamente, etc. 
5. Rígido. Rigidez del cuerpo. Los brazos y/o las piernas están apretados o inflexibles (excluir 
cualquier contractura). 
6. Puños cerrados. Tener muy cerradas las manos. Pueden abrirse o cerrarse varias veces o 
mantenerla firmemente cerrada. 
7. Rodillas flexionadas. Flexión de las rodillas hacia el pecho (excluir contracturas). (NA SUD). 
8. Agarra o empuja. Agarra con las manos o empuja con los pies. 
9. Agresividad física. Golpear, patear, agarres, puñetazos, mordiscos o cualquier otra forma de 
agresión personal. (NA SUD). 
Consolabilidad 
1. No necesita que se le consuele. Se caracteriza por una sensación de bienestar. 
2. Se le distrae o se le tranquiliza hablándole o tocándole. La alteración del comportamiento se 
atenúa cuando se habla o se toca a la persona. 
3. Es imposible consolarle, distraerle o tranquilizarle. Incapacidad de calmar a la persona o 
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